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AVANT-PROPOS DE L’AUTEUR 


Il est incontestable que l’étude des maladies du nez, après 
avoir été longtemps négligée, inspire, depuis ces dernières 
années, beaucoup plus d’intérét aux praticiens. La cause d’un 
pareil revirement est certainement dans ce fait, démontré par 
des études plus récentes, que les maladies de la cavité nasale 
donnent lieu non seulement à des manifestations locales, mais 
encore à des symptômes nerv eux extrêmement fréquents qui, 
comme l’asthme et la migraine, peuvent avoir leur siège dans 
des régions plus éloignées. Une bonne thérapeutique est de 
la plus haute importance ; par un traitement bien dirigé de ces 
affections nasales non seulement on guérit le mal local, mais 
encore on réussit à faire disparaître les affections nerveuses. 

On comprend aisément que, sur un terrain récemment ou¬ 
vert à l’action de la thérapeutique, il reste encore bien des 
points à éclaircir et que l’abondance des observations nou¬ 
velles enlève à beaucoup de conclusions tirées des premières 
expériences leur valeur et leur portée générale. J’en ai moi- 
même fait l’expérience, je l’avoue, avec mes propres obser¬ 
vations dont le chiffre s’élève jusqu’à présent à près de 1500. 
Les cas multiples que j’ai eu l’occasion d’étudier récem¬ 
ment m’ont fait voir que le domaine des névroses dépen¬ 
dant des affections nasales était beaucoup plus étendu que 
mes premières expériences ne me l’avaient fait présumer. J’ai 
vu des manifestations nerveuses de l’estomac et du cœur cau¬ 
sées par une affection du nez. La même cause produisit, dans 
quelques-unes de mes observations, des accès d’asthme peu 
développés se manifestant sous forme d’angoisses pendant le 
jour, et ne disparaissant qu’après guérison 4 e l’affection na¬ 
sale. Un cas des plus intéressants, tant au point de vue théo¬ 
rique que pratique, est celui d’un goitre exophthalmique, 
existant depuis l’enfance, qui disparut brusquement av ec 
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tous ses symptômes, malgré leur ancienneté, après le traite¬ 
ment opératoire de la maladie nasale. 

La publication que j’offre aujourd’hui au public médical 
français comprend d’abord une monographie sur les ré¬ 
flexes nerveux du nez que j’ai publiée fin 1883, puis une série 
de brochures que j’ai publiées par la suite sur le même sujet. 
Pour les motifs exposés plus haut, j’ai tenu à ajouter à mon 
premier travail mes publications postérieures qui contien¬ 
nent certaines modifications dans mon opinion première et 
comblent, eu égard aux travaux des autres auteurs parus de¬ 
puis lors, certaines lacunes qui subsistaient encore dans la 
question qui nous occupe. 

Assurément, malgré le développement de plus en plus 
large de ces idées, il faut se garder d’un fol enthousiasme et 
ne pas revendiquer pour les affections nasales le privilège 
exclusif de la production des névroses. Une pareille assertion 
serait aussi fausse qu’exclusive. La corrélation par voie des 
nerfs que nous observons entre la muqueuse du nez et 
celle de régions très éloignées n’est certainement pas l’apa¬ 
nage exclusif de l’organe nasal, mais seulement une pro¬ 
priété dont il jouit conjointement avec d’autres organes. 

Cependant, il ne faut pas non plus se refuser à reconnaître 
que l’importance des questions traitées dans le présent ou¬ 
vrage est trop généralement méconnue par les praticiens. En 
publiant cette édition française, je réitère ici les vœux que 
j’exprimais lors de la première publication de mon travail et 
qui sont : 

« De trouver des collaborateurs pour la culture de ce champ 
si négligé, mais dont la fertilité, pourtant, peut être dès à 
présent envisagée dans toute son étendue : tel est le principal 
objet de ce travail. » 

Puisse ce but auquel tendent mes efforts être atteint, et ce 
vœu s’accomplir ! 

Professeur Hack. 

Friboarg-en-Brisgau, 26 janvier 1887. 
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On peut observer tous les jours qu’un grand nombre de personnes, 
sans être particulièrement prédisposées au rhume de cerveau, souf¬ 
frent momentanément d’un amoindrissement de la perméabilité des 
cavités nasales. Cette affection peut prendre un développement si 
rapide que ceux qui en sont atteints croient pouvoir, en se mouchant 
fréquemment, écarter aussitôt l’obstacle soudain qui s’oppose à la 
respiration par les narines. De même, elle peut disparaître aussi 
rapidement après un temps plus ou moins long, sans qu’il en résulte 
dans le moment une modification locale quelconque. Lorsqu’on essaie 
de déterminer la nature de cette obstruction par l’examen de la na¬ 
rine, on échoue fréquemment par suite d’une circonstance toute 
particulière : chez les personnes peu courageuses, la crainte seule 
de l’introduction d'instruments dans le nez suffit pour faire dispa¬ 
raître tout d’un coup ces manifestations, quel qu’en ait été le degré. 
La respiration par le nez redevient alors tout-à-fait libre, et l’examen 
rhinoscopique ne permet pas de découvrir le plus petit obstacle au 
courant respiratoire, tellement l’influence purement nerveuse peut 
puissamment agir sur les phénomènes en question. Dans ce cas, il 
faut réitérer l’examen jusqu’à ce qu’on arrive à éviter le trouble 
psychique et à atteindre ainsi fortuitement le résultat que donnerait, 
chez des personnes courageuses, le premier examen rhinoscopique. 

On observe que la lumière de la cavité nasale est obstruée 
par une boursoufflure excessive de la muqueuse qui tapisse l'ex¬ 
trémité antérieure du cornet inférieur. On remarque en outre 
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que le tissu même de la muqueuse ne participe en aucune façon à 
ce gonflement. La muqueuse se montre le plus souvent tout-à-fait 
normale, à peine un peu plus rouge ; elle est même manifestement 
anémiée dans bien des cas, par suite de la grande tension du tissu. 
On doit plutôt chercher la cause de ce gonflement dans les parties 
sous-jacentes de la muqueuse, et notamment dans les espaces ca¬ 
verneux qui, en se tuméfiant,font saillir la muqueuse non-altérée. Si 
l’on vient à comprimer, à l’aide d’une sonde, la région gonflée, on a 
la sensation qu’on éprouverait en pressant un kyste médiocrement 
rempli; en comprimant davantage, on arrive à vider les parties rem¬ 
plies de sang et à faire disparaître ainsi tout gonflement. Dès que la 
pression cesse, ces parties se remplissent à nouveau. Le degré 
du gonflement est très variable. Dans certains cas, les parties 
tuméfiées font saillie jusqu’à la cloison, de telle sorte que la perméa¬ 
bilité du nez se trouve presque entièrement supprimée; dans d’au¬ 
tres cas on n’observe qu’une faible proéminence ne gênant que 
modérément la respiration par le nez. Il est évident que, chez les in¬ 
dividus dont les fosses nasales sont très larges, un gonflement même 
considérable du cornet inférieur n’entraînera qu'une gêne respira¬ 
toire peu appréciable. Fréquemment le degré du gonflement varie 
dans chaque narine ; quelquefois ce gonflement ne se manifeste que 
d’un côté. 

Ce gonflement de l’extrémité antérieure du cornet inférieur n’appa¬ 
raît d’ordinaire, chez les personnes bien portantes, qu’à la suite 
d’excitations relativement violentes. Le séjour dans un air vicié par 
la poussière ou la fumée d'une lampe peut fort bien provoquer cet 
état qui peut aussi disparaître avec la cause qui l’a produit. On se 
trouve donc, à l’origine, en présence d’un phénomène d’obstruction 
mécanique, purement physiologique, capable de protéger jusqu’à un 
certain point les narines contre les influences délétères d’agents ex¬ 
térieurs. Mais, lorsque ces mêmes causes se reproduisent fréquem- 
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ment, provoquant ainsi le retour fréquent de ces gonflements, on 
voit souvent naître finalement à leur suite des états pathologiques 
nouveaux. 

Tout d'abord, le gonflement arrive à se produire avec une facilité 
de plus en plus grande, même à la suite d'excitations beaucoup moins 
violentes; son intensité augmente, sa durée surtout se prolonge. À 
ce moment, un facteur bien plus important entre en scène. Les ma¬ 
lades, éprouvant de plus en plus le besoin de désobstruer leurs na¬ 
rines, contractent l’habitude de chasser violemment l’air à travers 
leurs narines, en reniflant et en se mouchant. Or, c’est précisément 
cette expiration violente qui, rendant plus laborieux le dégorgement 
du sang veineux, entretient et augmente le gonflement. On ne s’étonne 
nullement que, chez l’individu qui a pris l’habitude de renifler, le 
gonflement puisse devenir à la fin permanent. Tel est l’enchaînement 
de ces manifestations. Mais dans leurs déclarations, les malades ont 
très souvent l’habitude d’intervertir l’ordre des facteurs, et pré¬ 
tendent que ce n’est qu’en reniflant fréquemment qu’ils réussissent 
à maintenir la perméabilité de leurs narines. 

Lorsque l’aflection en est arrivée à ce degré, l’obstacle qu elle 
oppose à la respiration par le nez est tout autant sinon plus grave 
que pour un catarrhe chronique hyperplastique. Cependant ces deux 
états, qui ont été jusqu’à présent identifiés par la plupart des 
spécialistes, sont absolument distincts. Le catarrhe hyperplastique 
chronique consiste évidemment dans l’épaississement inflammatoire 
chronique de la membrane muqueuse proprement dite et du tissu con¬ 
jonctif sous-jacent. Le tissu résiste à la pression de la sonde et ne peut 
être que peu ou point déplacé ou déprimé-La prolifération de la mem¬ 
brane muqueuse a pour conséquence une augmentation de la sé¬ 
crétion muqueuse. U est clair que des influences nerveuses ne 
peuvent pas faire disparaître l’obstruction des narines aîusi produite. 
Au contraire, dans la première des affections qui noqs occupent. 
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même à ses degrés les plus élevés, la pression de la sonde est tou¬ 
jours capable de déprimer complètement la muqueuse qui, n’étant 
nullement épaissie, cède facilement. Les malades se plaignent sur¬ 
tout d’une sensation gênante de sécheresse permanente dans le 
nez, et comme nous l’avons dit, des influences nerveuses, notam¬ 
ment des modifications psychiques, sont capables de rendre subi¬ 
tement au nez sa perméabilité, alors même qu’il a été bouché plus 
ou moins longtemps. 

Mais les deux affections qui nous occupent diffèrent encore par 
une particularité bien plus intéressante. Dans la rhinite hyperplas- 
tique chronique, l’obstruction matérielle et la production exagérée 
du mucus constituent l’obstacle principal à la perméabilité. Rare¬ 
ment la muqueuse du nez est sensible, plus rarement encore d’autres 
manifestations nerveuses accompagnent cette affection. Il en est tout 
autrement de l’obstruction du nez occasionnée par la réplétion des 
corps caverneux à l’extrémité antérieure du cornet inférieur. Le plus 
souvent la muqueuse, extraordinairement tuméfiée, est très sensible, 
et le malade accuse, comme une sensation très désagréable, le moindre 
attouchement par la sonde. Or, il est de la plus haute impor¬ 
tance de pouvoir prouver que ces parties tuméfiées devien¬ 
nent fréquemment le point de départ de manifestations ner¬ 
veuses dans les régions du corps les plus diverses. Ces 
manifestations peuvent être combattues directement et dis¬ 
paraître totalement si l’on traite par une opération les régions 
qui en sont le point de départ. 

Toutefois, ce n’est pas toujours à des agents extérieurs qu’il faut 
attribuer la production première de ces tuméfactions : on peut établir 
que, dans certaines circonstances déterminées, des altérations pa¬ 
thologiques de l’intérieur de la cavité nasale elle-même peuvent 
entretenir^un état d’excitation capable de se manifester par la réplé¬ 
tion exagérée des’eavités caverneuses. Sans vouloir anticiper sur la 
discussion des circonstances mentionnées, je tiens à énoncer un fait 
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qui servira à éclairer à priori la question jusqu'à l'évidence. Il est 
manifeste que seuls les processus pathologiques qui ne s’opposent 
pas par eux-mêmes à une semblable réplétion sont susceptibles d’être 
accompagnés d’un gonflement de l’extrémité antérieure du cornet 
inférieur. Ce qui veut dire, en d’autres termes, que des processus de 
moindre importance et strictement localisés sont plus souvent ac¬ 
compagnés de ces phénomènes de réplétion, et par conséquent des 
manifestations nerveuses mentionnées ci-dessus, que ne le sont 
des processus intenses et diffus, du genre de la rhinite chronique et 
hyperplas tique. Lorsque le processus est unilatéral, le gonflement l’est 
d’ordinaire aussi. Quand les modifications pathologiques sont de 
date récente, il n’est pas rare de voir leur disparition coïncider avec 
celle du gonflement auquel elles ont donné naissance. Si l’affection 
est de date plus ancienne, il arrive fréquemment qu’entretenu par 
d’autres influences le gonflement persiste, môme après l’éloignement 
des foyers primitifs du mal, et ne disparaît complètement qu’a- 
près un traitement chirurgical. 

Je me propose d’appuyer sur une série d’observations l’opinion 
que je viens d’émettre, et d’établir avant tout la corrélation évi¬ 
dente qui existe entre un très grand nombre de symptômes nerveux et 
les conditions énoncées plus haut. La classification de mes nom¬ 
breuses observations sera basée sur les symptômes nerveux les plus 
manifestes. Toutefois cette classification ne saurait être absolue 
attendu qu’un grand nombre de mes malades se plaignaient de plu¬ 
sieurs de ces névroses réflexes à la fois. On voudra bien me par¬ 
donner d’avoir restreint au strict nécessaire la publication de mes 
observations et d’avoir fait un choix dans l’abondance des matériaux 
dont je dispose. 
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I. CAUCHEMAR ET ASTHME 

Dans une observation précédemment publiée (1), j’attirai l’attention 
siir la possibilité d’un rapport entre le cauchemar et les affections 
du nez. 11 s’agissait d’un cas de spasme de la glotte respiratoire ap¬ 
paraissant la nuit; ces spasmes étaient précédés de nuits au cours 
desquelles le malade souffrait habituellement de cauchemars d’une 
grande intensité. Les accidents disparurent après l’application d’as¬ 
tringents à la muqueuse des arrière-fosses nasales manifestement 
hypérémiée : ils se reproduisirent, lorsqu’à la suite d’une angine 
catarrhale, l’hypérémie se manifesta de nouveau. 

Alors déjà il ne me parut pas trop risqué d’admettre que le cau¬ 
chemar et le spasme de la glotte pouvaient être éveillés par un phé¬ 
nomène réflexe procédant d’une seule et même cause; que les deux 
affections, du moins en ce cas et eu égard à leur état particulier, ne 
pouvaient être différenciées que par leur degré <fintensité. Cette 
hypothèse, étrange de prime abord, paraîtra plus plausible par la 
considération suivante. 

Le symptôme « inspiration pénible » était commun aux deux 
états, quoique à un degré très différent. Dans l’accès spasmodique 
complet, la dyspnée était telle que le malade se réveillait au milieu 
du plus profond sommeil, en proie à une soif d’air extrême. Une fois 
complètement éveillé, le malade continuait à lutter péniblement pen¬ 
dant quelques secondes contre le manque d’air, jusqu’au moment où 
l’accès se dissipait de lui-même. Dans le cauchemar, la difficulté de 
l’inspiration n’était pas assez intense pour interrompre complètement 

(1) Beflexneurosen und Nasenleiden. Hhinochirurgische Beitrâge. Berl. ldin. Wochenschr. 
N* 25, 1882. Fall 10. 
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le sommeil, mais assez violente pour attirer l'attention de l'entourage 
sur cet état. Quant au malade lui-même il n’avait, pendant cette pé¬ 
riode de demi-sommeil pénible, que des notions confuses de son état, 
et ses rêves tournaient au tragique comme chacun en a pu faire 
l’expérience. 

On serait tenté d’admettre que les deux modes de gêne respiratoire 
étaient occasionnés par une excitation réflexe des constricteurs de 
la glotte sur le trajet des rameaux moteurs du nerf vague. 

L’effet de l’excitation, la contraction musculaire réflexe, devait être 
d’intensité différente dans les deux cas. Tandis que, dans l’accès 
spasmodique franchement exprimé, la contraction des constricteurs 
allait probablement jusqu’à l’occlusion de la glotte, il est possible 
que, dans les accès de moindre intensité, la difficulté respiratoire 
produite par l’action prépondérante des constricteurs n’engendrât 
qu’un rétrécissement de l’ouverture physiologique de la glotte, ainsi 
que cela s’observe fréquemment pour les hystériques présentant de 
la dyspnée inspiratoire ou pour des opérés du croup chez lesquels 
l’activité des dilatateurs a été affaiblie. 

Des circonstances étrangères m’empêchèrent d’approfondir le cas, 
mais il devint le point de départ d’une préoccupation constante. 
Ne se pourrait-il pas que des états pathologiques s’accompagnant 
d’expiration difficile puissent influencer péniblement le sommeil 
d’une façon identique ? ou bien, pour poser la question plus concrè¬ 
tement : Si l’asthme nerveux doit être attribué réellement à des con¬ 
tractions pathologiques des muscles bronchiques, contractions d’une 
intensité telle que l’obstacle à l’expiration persiste même après le 
réveil, serait-il invraisemblable d’admettre qu’une contraction spas¬ 
modique de moindre intensité puisse amener une gêne de l’expiration 
trop faible pour rompre le sommeil, mais suffisante pour troubler 
le rêve? Cela étant admis : Ne se pourrait-il pas que des con¬ 
tractions amoindries de la musculature bronchique puissent 
tout aussi bien dériver par réflexe d’affections du nez, comme 
dans beaucoup de cas l’accès compilet d’asthme lui-même 
en dérive? 

Il n’était pas facile d’éclaircir ces questions. Ces sortes d’infir¬ 
mités, très répandues, ne sont pas considérées par les malades 
comme dignes d’être mentionnées, étant donnée l’inefficacité reconnue 
de toute intervention thérapeutique. Pendant que j’observai ces points 
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dans ma clientèle avec toute la persévérance possible, il m’arriva peu à 
peu une série de sujets d’étude susceptibles d’étayer mes hypothèses. 
Ils me parurent d’autant plus concluants que mon intervention 
rhinochirurgicale fut capable d’y remédier d’une façon dé¬ 
finitive. 

Le premier cas déjà offrit un intérêt majeur, puisque le cauchemar 
y alternait avec des accès d’asthme. 

1° M Ile N..., nerveuse à un haut degré, me fut adressée parle conseiller 
médical Würth pour une légère pharyngite granuleuse avec sensation 
de corps étranger dans l’arrière-gorge et de gêne dans la déglutition. 
Ces accidents, qui s’amendèrent rapidement par suite de la cautérisation 
superficielle, attirèrent moins mon attention que ce fait anamnestique 
signalé par la malade. Elle souffrait très souvent de terreurs pendant son 
sommeil, et ces terreurs étaient si fortes qu’elle se réveillait en sursaut au 
milieu de la plus profonde angoisse. Ordinairement, après le réveil, une 
sensation d’oppression intense accompagnée d’expiration pénible 
succédait à l’étreinte des angoisses qui l’oppressaient pendant le sommeil. 
Tous les autres symptômes que j’omets, pour abréger, permirent de dia¬ 
gnostiquer sans le moindre doute un asthme nerveux survenant par 
accès. Un examen approfondi du nez me fit découvrir à droite deux 
polypes de la grosseur d’un pois, siégeant au cornet moyen, et enclavés 
entre celui-ci et la cloison, si petits qu’il ne pouvait être nullement ques¬ 
tion d’une oblitération de la narine par ceux-ci. Toutefois la malade 
m’avoua avoir fréquemment souffert d’obstruction passagère de 
cette narine. Je touchai ces petites tumeurs avec le galvano-cautère et 
je parvins ainsi à éloigner la prédisposition locale au gonflement de la mem¬ 
brane pituitaire. Par suite, plus de cauchemar ni d’asthme. Comme la dys¬ 
phagie basée sur une paresthésie hystérique ramena la malade chez moi, 
je suis en mesure d’affirmer la guérison radicale des autres accidents. 

2° M. H. de B... avait été débarrassé, depuis neuf mois, par un con¬ 
frère spécialiste, d’une série de polypes du nez dont la présence n’avait 
en aucune façon gêné la respiration par le nez. Craignant une récidive, le 
malade vint me trouver. Je découvris dans les deux narines, siégeant 
particulièrement au cornet moyen, un semis de jeunes polypes n’obstruant 
en aucune façon la lumière de la narine. Malgré cela, le malade se plai¬ 
gnait de souffrir chaque nuit d’obstruction du nez. Les anamnestiques 
fournirent de très intéressants renseignements. Le patient, un homme 
vigoureux, très robuste, d’une quarantaine d’années, sans la moindre 
prédisposition nerveuse, déclara qu’avant la première intervention chirur¬ 
gicale il souffrait pendant son sommeil d’angoisses si violentes qu’il 
réveillait sa famille par des cris alarmants. Après l’opération, cet état 
de choses avait disparu et ne s’était reproduit que dans ces derniers 
temps. Je détruisis les petites tumeurs au galvano-cautère, j’en cautéri- 
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sai la base à fond et j’eus la satisfaction de faire disparaître du même coup 
la prédisposition passagère à l'obstruction du nez et les accidents 
nocturnes. 

3° M me F. K..., de cette ville, s’adressa également à moi pour une 
gêne légère qu’elle ressentait en avalant, et occasionnée également par 
une pharyngite granuleuse. Les manifestations qu’elle me signala sponta¬ 
nément me parurent moins importantes que d’autres qu’elle ne me com¬ 
muniqua que sur mes questions. La malade souffrait très fréquemment 
de troubles dans le sommeil, si intenses qu’elle se réveillait baignée 
de sueur après avoir longuement lutté dans un demi-sommeil. Dans 
ce cas encore il se produisait des accès simulant l’asthme. La malade 
était forcée pendant des heures entières d'être assise dans son lit jusqu’au 
moment où la res piration devenait plus libre. Dans ce cas aussi la cavité nasale 
était obstruée des deux côtés par un gonflement de la muqueuse tellement 
violent que la malade ne respirait que par la bouche. Au bout de quelques 
heures, les narines redevenaient subitement perméables et tous les acci¬ 
dents prenaient fin. A l’examen rhinoscopique, je pus constater un gon¬ 
flement considérable de la muqueuse des deux cornets inférieurs. 
Je détruisis ces parties à l’aide du galvano-cautère et fis disparaître ainsi 
complètement les accidents. L’opération eut en outre une action favorable 
sur les manifestations de la gorge, puisqu’elle fit cesser pendant le som¬ 
meil la respiration par la bouche ouverte, écartant ainsi l’action excitante 
de la sécrétion desséchée sur le pharynx. 

4° M. R..., meunier, qui me fut adressé par l’obligeance de M. le 
D r Schmidt de Lahr, me consulta pour une sensation pervertie de la 
gorge et une sécrétion exagérée de mucosités, accidents qui trouvèrent 
leur explication dans des granulations des piliers latéraux se prolongeant 
jusque dans la cavité naso-pharyngienne. L’examen rhinoscopique fit 
découvrir un gonflement léger de la muqueuse des deux cornets 
inférieurs tel que le simple attouchement de ces régions par la sonde 
suffisait pour boucher le nez. Le malade me fit part qu’il souffrait très 
souvent de cette obstruction sèche et passagère du nez, qu’elle se produi¬ 
sait fréquemment dans la nuit pendant le sommeil et surtout lorqu’il avait 
respiré pendant la journée beaucoup de poussière de farine. Il lui arrivait 
alors de ne pouvoir respirer que la bouche ouverte, et son sommeil était 
troublé par les rêves les plus désagréables compliqués d’une sensation 
d’oppression des plus terribles. Je détruisis au galvano-cautère les par¬ 
ties gonflées des cornets inférieurs et dans ce cas encore les accidents 
disparurent. 

3° M. le lieutenant de U... fut débarrassé par moi, il y a dix-huit mois, 
d’une « amygdale pharyngée » très développée, dont la présence gênait 
considérablement la respiration par le nez et rendait la voix sourde et 
nasillarde. La cavité nasale elle-même était tout à fait normale, de sorte 
que le malade, après l’opération, fut capable de respirer librement par le 
nez. L'automne suivant, pendant les grandes manœuvres, il fut pris d’un 
violent rhume de cerveau, accompagné d’un fort gonflement de la mem- 
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brane pituitaire, ce qui provoqua chez lui l’habitude de renifler fréquem¬ 
ment. Il en résulta que, l’inflammation catarrhale de la muqueuse guérie, 
la sécrétion tarie, il n’en subsista pas moins un obstacle très grand à la 
respiration par le nez. Ce ne fut que l’obstacle mécanique qui gêna le 
malade. D’abord comme la voix avait repris sort timbre nasal, il crut qu’il 
s’agissait d’urte récidive de son affection du pharynx. Mais peu à peu il vit 
se développer les manifestations nerveuses suivantes : il était, pendant la 
nuit, tourmenté par des rêves extraordinairement pénibles et se réveillait 
ordinairement avec une sensation d’oppression extrême qui persistait 
quelque temps après son réveil. L’examen rhinoscopique me fit découvrir, 
des deux côtés, la muqueuse des cornets inférieurs fortement proé¬ 
minente, mais tout à fait normale. Cette proéminence pouvait être facile¬ 
ment déprimée par la sonde, opération qui rendait immédiatement plus 
libre la respiration par le nez. A part cela, rien d’anormal ne fut constaté 
dans la cavité nasale, aucune trace de rhinite chronique. Il me fut facile de 
détruire les régions affectées à l’aide du galvano-cautère. Non seulement' 
le timbre nasillard se perdit, mais les cauchemars prirent fin également. 

Je possède encore trois observations, pouvant se rapporter au su¬ 
jet qui nous occupe, dans lesquelles l’accident cauchemar paraît éga¬ 
lement lié au gonflement de la muqueuse du cornet inférieur, et dans 
lesquelles le traitement opératoire de la muqueuse fut suivi d’un 
succès qui confirma de même mon hypothèse. Comme les malades 
en question présentaient encore d’autres troubles nerveux, je revien¬ 
drai ailleurs sur leurs observations avec plus de développement. 

Il est à peine nécessaire de déclarer ici que les angoisses noc¬ 
turnes, désignées sous le nom de « cauchemar », peuvent fort souvent 
trouver leur origine dans toute autre cause que celles relatées 
ci-dessüs. Chacun sait que toute incommodité, sans être assez forte 
pour interrompre le sommeil, par exemple une position vicieuse 
au lit, une digestion pénible, est néanmoins susceptible de don¬ 
ner aux rêves un tour désagréable. Toutefois, il est important de 
savoir qu’il existe aussi des cas, plus nombreux peut-être qu’on ne 
croit, dans lesquels une intervention opératoire peut faire dispa¬ 
raître cet élément perturbateur du sommeil. Nous n’insisterons pas 
davantage sur rimportanc© que l’étude de ces conditions 
pourrait avoir pour la psychopathologie. 

Dans les observations rapportées par moi, il m’a semblé que c’était 
le degré de profondeur du sommeil qui permettait de déterminer 
si l’on est en présence du cauchemar ou de l’asthme. Chez tous les 
individus robustes, à sommeil normal, une gêne de la respiration, 
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même accentuée , ne parvient pas à rompre le sommeil et n’a 
d’autres résultats que d’influencer les rêves, tandis que les sujets 
nerveux, à sommeil léger, peuvent être réveillés par une gêne res¬ 
piratoire même modérée, gêne dont ils peuvent ainsi d’autant plus 
facilement se rendre compte. 

Ce serait peut-être ici le lieu de mentionner les observations que 
j’ai faites sur l’asthme nerveux lui-même et sur sa subordination 
aux affections du nez. Avant tout je me suis convaincu de ce fait, 
signalé aussi par d’autres auteurs (Schâfifer, Frankel, Bresgen) 
qu’en somme l’asthme bronchique ne complique que très rarement la 
présence dans le nez de gros polypes obstruant fortement les 
narines. Dans une série considérable de faits de ce genre je n’ai 
observé que quatre cas d’accidents asthmatiques. La plupart du 
temps les malades sont exempts de troubles nerveux de ce genre. 
Ils en sont d’autant plus affranchis que l'obstruction de la 
cavité nasale est plus complète. C’est l’accessibilité de la mem¬ 
brane pituitaire aux excitations en question qui paraît, avant tout, 
favoriser le développement de semblables névroses. Cette opinion, 
je puis l’appuyer sur un cas très remarquable (emprunté à un 
ordre d'idées étranger à notre sujet) que je dois à mon confrère 
Meister, de notre ville. 

Il s’agit d'une malade, âgée de vingt-deux ans, chez laquelle les 
polypes étaient probablement congénitaux. Ni la malade ni ses 
proches ne pouvaient se rappeler qu’elle ait jamais pu respirer par 
le liez. Quoique débarrassée complètement par l’extirpation de huit 
gros polypes du nez, la malade ne pouvait pas se moucher, car elle 
manquait d’habitude pour cet acte physiologique. 11 se passa des 
semaines avant qu’elle apprît, tout comme un enfant, à mettre en 
jeu les muscles concourant à cet acte. Aussi longtemps que ces 
polypes avaient obstrué la cavité nasale, les névroses réflexes avaient 
fait défaut ; mais à peine la muqueuse en fut-elle débarrassée par l’opé¬ 
ration, qu’il se développa une tendance à des douleurs de tête et de 
dents qui ne disparut qu’après le traitement par des astringents de 
cette muqueuse trop impressionnable. 

Je vais donner maintenant le résumé de dix observations dans les¬ 
quelles il était évident que l’asthme nerveux très-dé vélo ppé trouvait 
son point de départ dans la muqueuse nasale. Je commence par 
les quatre cas, cités plus haut, dans lesquels la présence de nombreux 
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polypes dans le nez a été signalée. Tout en me réseryarttde faire, daps? 
un chapitre ultérieur, une étude plus approfondie de certaines dédué-. 
tions que je tire précisément cjc ces cas, je tiens, dès à présent, à; 
affirmer que je suis très opposé à l'opinion régnante qui veut 
que la présence de ces néoplasmes favorise le développement de 
l’asthme nerveux. 

. i° Une villageoise m'est adressée par le D r Rehmann de Lôrrach. La 
malade souffre depuis plusieurs années de polypes ; nulle tentative opéra- , 
toire n’a été faite jusqu’à présent. Res accidents asthmatiques sont très 
pénibles, la malade est prise presque chaque nuit d’upe dyspnée très 
violente et se voit forcée de passer plusieurs heures hors de son lit... 
L’examen rhinoscopique me montra la narine droite remplie de gros: 
polypes s’avançant jusqu’à son orifice. A gauche, les polypes ne sont pas-, 
aussi proéminents et laissent libre la moitié antérieure du cornet 
inférieur. La muqueuse était manifestement tuméfiée, vivement injectée,, 
normale du reste. Lors de l’extraction des polypes siégeant dans la narine 
gauche, je fus obligé de refouler les parties gonflées afin de pouvoir jeter- 
un coup d’œil dans la profondeur du nez. Il est surtout intéressant de 
noter qu’après l’opération, qui fut faite avec l’anse galvano-caustique, une- 
diminution notable du gonflement de la muqueuse put être constatée.. 
Les accidents asthmatiques cessèrent aussitôt après l’opération. 

2° Chez M. H..., se présentèrent des circonstances analogues. Il existait' 
une forte déviation de la cloison vers la droite. Dans cette narine droite, 
ainsi rétrécie, les polypes étaient directement visibles en avant, un polype 
aplati apparaissait entre la cloison et le cornet inférieur. Dans la narine r 
gauche beaucoup plus large, les néoplasmes avaient laissé libre la moitié- 
antérieure de la cavité. L’examen du cornet inférieur à travers la muqueuse, 
fortement tuméfiée, luisante, tendue, mais tout à fait normale, était rendu 
très difficile. Ce gonflement était si considérable qu’il débordait de chaque 
côté de la sonde qui le déprimait et rendait presque impossible le con- ; 
trôle des instruments dont l’introduction pouvait être nécessitée par l’opé¬ 
ration. Je résolus, par conséquent, de modifier par le galvano-cautère le‘ 
gonflement de la narine gauche et de n’attaquer les polypes qu’après la. 
guérison des surfaces cautérisées. Le résultat de cette intervention fut- 
surprenant. Les accès d’asthme qui d’habitude se produisaient très 
fréquemment, cessèrent malgré la présence persistante des polypes 
dans la cavité nasale. Quelques temps après, j’extirpai aussi les néo¬ 
plasmes qui rendaient presque impossible la respiration par les narines. 

3° Chez Madame K..., qui m’avait été adressée par le D r Haussmann- 
de Tilsitt, la moitié antérieure des deux narines était tout à fait libre 
de polypes. La malade, avant de venir me trouver, avait, dans une ville, 
d’eaux très fréquentée, consulté un praticien jouissant d’une réputation 
méritée. Elle lui avait demandé directement si l’obstruction du nez dont 
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elle souffrait depuis neuf ans ne devait pas être attribuée à là présence 
de polypes. Le gonflement des parties situées à l’extrémité antérieure 
du cornet inférieur avait rendu tellement difficile l’examen des parties 
plus profondes que le confrère déclara ne pouvoir découvrir aucune 
trace de polypes. Dans mon diagnostic, je déclarai que de chaque 
côté, dans la profondeur, les narines étaient remplies de néoplasmes-. 
Je me heurtai tout d’abord à un doute formel qui se dissipa seule¬ 
ment quand j'eus commencé l’extirpation des polypes avec l’anse gai- 
vano-eaustique. Ici le mal siégeait des deux côtés, tandis que dans les 
cas précédents il n'en occupait qu’un seul. J’eusse pu faire ici sans doute 
la même expérience, avec le même succès que dans l’observation précé¬ 
demment rapportée. Mais, comme dans le cas actuel les parties tumé¬ 
fiées pouvaient être facilement déprimées par le spéculum (ce qui n’avait 
pas été aussi facile dans le cas précédent), et n’empêchaient pas la sur¬ 
veillance des instruments introduits, je ne me crus naturellement pas 
autorisé à entreprendre une opération qui aurait entraîné une certaine 
perte de temps. Après avoir débarrassé le nez de la malade de plus de 
vingt polypes dont l’extirpation, vu la sensibilité extrême de l’opérée, 
nécessita plusieurs séances, je vis disparaître le gonflement des cornets 
inférieurs; en même temps les accès d’asthme*devinrent beaucoup plus 
faibles et plus rares. Mais comme fisse renouvelaient cependant de temps 
à autre, je crus devoir détruire plus tard par le galvano-cautère le gonfle¬ 
ment peu important des cornets inférieurs. Cette opération fut également 
suivie d’une amélioration mais non d’une disparition complète des accès. 
La patiente, qui s’observait avec soin, en arriva d’elle-même à penser 
que ces accès d’asthme, moins fréquents, pouvaient bien ne plus provenir 
du nez dont la perméabilité était alors absolue. Elle fit cette remarque que 
les accidents nocturnes se produisaient toujours lorsque, dans la jour¬ 
née, elle avait souffert de digestion pénible, et s’aperçut qu’elle échappait 
aux accès par un choix judicieux dans son alimentation. Il ne me parut 
pas invraisemblable d’admettre que, dans ce cas, l’asthme avait son point 
de départ dans deux foyers d’excitation appartenant à des fonctions diffé¬ 
rentes. Afin d’agir également contre ce second foyer présumé d’irritation, 
je conseillai à cette dame, pour sa dyspepsie, une cure à Ems. Malheu¬ 
reusement, je n’ai aucun renseignement sur le résultat de cette cure. 

4° M. G..., négociant à Innsbruck, trente-trois ans, bien portant du 
reste, me fut adressé par le D r Greill, de ladite ville. Le malade avait dix 
ans environ, lorsque, pour la première fois, en mai et juin, l’asthme se 
manifesta chez lui précédé de forts éternuements. Les mois suivants, le 
malade fut épargné, mais il persista une certaine sensibilité de la mem¬ 
brane pituitaire. Le malade souffrait fréquemment d'un écoulement liquide 
par le nez. L’année suivante, exactement pendant les mois de mai et de 
juin, nouveaux accès d’asthme; on put établir qu’il se développait en 
coïncidence avec l’époque de la floraison du foin, de sorte que cette maladie 
avait une analogie frappante avec l'asthme des foins. Il en fut de même 
pendant sept années. A partir de la dix-septième année, les attaques se 
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montrèrent manifestement plus faibles, sans toutefois disparaître com¬ 
plètement pendant les mois typiques en question. Voilà qu’en dé¬ 
cembre 1876, à la suite d’un refroidissement, survint soudain un accès 
d’asthme particulièrement violent, et à dater de ce moment les accès se 
montrèrent de plus en plus fréquents et longs, non seulement pendant la 
nuit mais encore pendant le jour, si bien qu’en fin de compte le malade, 
devenu tout à fait incapable de marcher, par suite d’une dyspnée conti¬ 
nuelle, dut se faire véhiculer. A cette époque survint une gêne tou¬ 
jours croissante de la respiration par le nez, gêne qui, jusqu’au com¬ 
mencement de 1878, suivit une marche ascendante parallèle aux progrès 
de la maladie nerveuse, lorsque tout à coup l’asthme disparut de lui-même 
juste au moment où l’obstruction du nez était arrivée à son plus haut 
degré. L’impossibilité complète de respirer par le nez détermina le malade 
à se faire examiner, etilfut constaté que la cavité du nez était complètement 
bouchée par des polypes. Involontairement on éprouvait cette impression 
que le développement progressif des polypes avait coupé l’asthme. Les 
néoplasmes furent extirpés avec la pince, mais récidivèrent si rapidement 
qu’ils durent pour ce fait être opérés très fréquemment, presque tous les six 
mois, sans que leur présence ou leur absence fût accompagnée d’asthme, 
et cela jusqu’en août 1882. Alors un nouvel accès survint qui, dès lors, 
reparut chaque nuit avec une régularité gênante. Comme il se trouvait 
précisément des polypes dans le nez, on les extirpa radicalement. Mais 
l’opération n’eut pas la moindre influence sur l’asthme qui augmenta au 
contraire d’intensité. Après avoir de nouveau atrocement souffert pendant 
des mois et cherché inutilement du secours ailleurs, le malade vint me 
trouver. Je découvris la muqueuse du cornet moyen hypertrophiée de 
chaque côté et occupée par de jeunes polypes commençant à se déve¬ 
lopper; du côté gauche pendait du cornet inférieur un polype développé, 
de la grosseur d’une noisette. Le diagnostic de cet état fut encore rendu 
beaucoup plus difficile par le gonflement de la muqueuse des deux côtés. 
Toutefois, cette dernière se laissa facilement déprimer et se montra 
absolument normale, abstraction faite de sa violente tension. L’attouche¬ 
ment par la sonde était particulièrement douloureux et suivi chaque 
fois d’un violent accès de toux spasmodique, parfois même d’éter¬ 
nuement. Le patient me raconta que des accès de toux identiques accom¬ 
pagnaient d’ordinaire chaque accès d’asthme. Je commençai d’abord le 
traitement en attaquant le cornet moyen gauche. J’éloignai avec l’anse 
galVano-caustique le polype mentionné etdétrnisis, à l’aide du cautère plat, 
la surface de la muqueuse hypertrophiée. La nuit suivante, le malade fut 
pris d’un accès d’asthme tout particulièrement violent qui ne se termina 
que dans la matinée du lendemain. Un accès à peine moins violent se ma¬ 
nifesta lorsque, dans la séance suivante, j’attaquai la muqueuse du cornet 
moyen droit. Par contre, le résultat n’en fut que plus frappant, après que les 
parties tuméfiées du cornet inférieur eurent ôté profondément détruites. 
Au début, cette opération n'avait pu être entreprise que dans des séances- 
très courtes : d’abord à cause de la toux convulsive très violente qui 
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se manifestait, ensuite parce que le moindre attouchement de la 
muqueuse du cornet inférieur par le galvano-cautère provoquait 
instantanément un accès de migraine du même côté, accès qui 
cessait d’ailleurs aussitôt que l’instrument était éloigné. Le résultat 
final de cette opération fut le suivant : il ne s’est plus produit depuis 
d’accès d’asthme complet. Un seul phénomène persista encore au début. 
Tandis qu’une série de nuits se passaient complètement sans aucune 
trace d’asthme, il y en eut cependant d’autres pendant lesquelles le patient 
eut comme des réminiscences de son asthme. Il se réveillait au moment 
précis où l’asthme avait auparavant coutume de se montrer, avec une 
sensation angoissante d’oppression et de pesanteur sur la poitrine, sans 
que, pour ce motif, le séjour au lit lui ait été insupportable. Après une 
courte durée, cette oppression disparaissait d’elle-même et le reste de 
la nuit s’écoulait normalement. 

J'étais en droit de faire espérer au malade qu’après la guérison com¬ 
plète des surfaces cautérisées, ces réminiscences elles-mêmes devien¬ 
draient plus rares et que des nuits complètement libres se montreraient 
plus fréquentes. Je congédiai le malade dont l’état général s’était consi¬ 
dérablement amélioré. Dans ses lettres il me confirma la réalisation de 
mon pronostic de la façon la plus rassurante. 

Il serait très difficile, dans ce cas, de vouloir attribuer à la présence 
des polypes la production des accès d’asthme. L’asthme existait longtemps 
avant qu’il y eût des polypes dans la cavité nasale et il disparut précisé¬ 
ment quand les polypes eurent atteint le maximum de leur développe¬ 
ment: il reparut et persista après et malgré l’ablation des polypes. Je 
tirerai plus tard de ce fait d'autres conclusions, et je me contente ici de 
rappeler que j’ai opéré ce malade précisément à l’époque de la fièvre 
de foin (fin mai). 

5° Le lieutenant de B... fut d’abord atteint d’éternuements très fré¬ 
quents ét très violents ainsi que d’un peu de larmoiement. Après 
quelques années de cet état, très gênant pour un militaire, survinrent des 
attaques d’asthme qui, le plus souvent, étaient précédées d’éternuements 
spasmodiques. Les accès d’asthme arrivèrent bientôt à un degré tel que 
le patient passait plusieurs heures de la nuit courbé sur le dossier d’une 
chaise, luttant péniblement contre la dyspnée. Les moyens ordonnés par 
différents médecins, tels que le séjour à Reichenhall et beaucoup d’autres 
encore, étaient restés sans résultat ou n’avaient amélioré la situation que 
d’une façon passagère. A l’examen rhinoscopique, énorme gonflement de la 
muqueuse, d’ailleurs normale, des cornets inférieurs ; aux cornets moyens la 
muqueuse épaissie, granulée àla superficie, fortement œdématiée dans les 
régions voisines de la cloison. De plus, épaississement dans les choanes (1), 
de chaque côté de la cloison. Cet état avait eu pour résultat une sténose 
considérable de la cavité nasale. Toutefois, le patient pouvait encore 
respirer, quoique péniblement, par les deux narines. L’effort continuel 


(1) Choanes. — Orifices postérieurs des fosses nasales (N. <î. T.). 
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qu’il faisait pour surmonter ces obstacles lui fit contracter, malgré lui,; 
l’habitude de renifler. Asthme et éternuement disparurent immédiatement 
après le traitement galvano-caustique dés anomalies de la muqueuse,: 
J’attribue également la cessation des accidents à l’éloignement des parties 
tuméfiées des cornets inférieurs. Malheureusement le malade cessa le 
traitement après la disparition des accidents nerveux, avant que j’eusse pu 
obtenir la perméabilité complète du nez. Il s’en suivit que le patient con- . 
tinüa de pirendre l'habitude de renifler continuellement. Le nez s’obstrua 
de plus en plus, et au bout d’une année les éternuements reparurent fré¬ 
quents. L’examen rhinoscopiquc fit constater un nouveau gonflement des 
cornets inférieurs. Après la cautérisation, les éternuements cessèrent 
de nouveau. Cette fois-ci encore le malade indocile ne put se résoudre à 
se faire opérer radicalement, se contentant de la disparition momentanée 
des accidents nerveux. Comme il n’était pas capable de résister à son 
reniflement continuel, je ne serais pas étonné de voir reparaître plus tard 
le gonflement des cornets inférieurs, ainsi que les névroses dont il a été 
question. .. 

6° M. E..., fabricant, me fut adressé parle D r Hauser de Triberg. Depuis 
Une série d’années il souffrait de fréquents accès d’asthme nocturne précé¬ 
dés et accompagnés de toux convulsive. Toute excitation et irritation de là 
muqueuse nasale, la déambulation dans la poussière ou le vent, provoquaient 
immédiatement un accès ou du moins en favorisaient l’éclosion en ce sens 
que, pendant la nuit suivante, l’accès typique devenait particulièrement 
intense. Le malade était réduit alors à passer la moitié de la nuit à sa 
fenêtre ouverte, toussant et gémissant. L’examen rhinoscopique ne montra 
qu’un gonflement évident de la muqueuse modérément rougie du cornet 
inférieur. Du reste, la cavité nasale était absolument normale, pas dé 
polypes, pas la moindre trace d’un catarrhe chronique. Le gonfle¬ 
ment n’était pas même proportionné à l’angoisse incroyable du malade. 
La muqueuse de cette région était très sensible à l’attouchement de là 
sonde, et chaque tentative d’intervention provoquait un accès 
de violente toux convulsive. La cautérisation profonde des parties 
tuméfiées suffit pour faire cesser complètement l’asthme et la toux. Mbh 
intervention eut dans ce cas encore une conséquence d’un autre genre 
et assez importante. Le malade, ayant voulu précédemment cdntractëi* 
une assurance sur la vie pour une assez forte somme, la Compagnie né 
consentit à l’assurer que pour une somme beaucoup moins élevée, attendu 
qu’il souffrait manifestement d’une maladie chronique. Mais, après que lé 
malade eût été radicalement guéri, la Compagnie revint sur ses réserves 
et accepta l’assurance sur les bases proposées. 

7° M. M..., conseiller provincial à Marienwerder, me fut adressé par 
le médecin en chef d’état-major, le D r Muller, de Posen. De la longue 
histoire pathologique de ce malade je mé borne à relater ce qui suit. 
Pour la première fois, en 1868, l’asthme apparut accompagné également 
ici de toux fréquente, et précédé d’une prédisposition au rhume de 
cerveau. Toutefois, les accès ne se montraient plus que rarement, à 
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quelques mois d’intervalle. Dans telles localités, ils ne se produisaient 
pas du tout, tandis que dans d'aütres ils apparaissaient sans cause déter¬ 
minée. Dix mois environ avant que le malade vint me voir, les accès se 
présentaient à des intervalles plus rapprochés : à peine une nüit se pas¬ 
sait-elle sans accidents. Ce n’était plus alors une toux convulsive, mais 
une violente attaque d’éternuements avec sécrétion prôfuse qui indiquait 
l’approche des accès. Je trouvai chez ce malade la muqueuse nasale tout 
à fait normale, sans néoplasme ni trace d’épaississement catharrhal 
chronique. Seulement, la muqueuse. Vers le bord antérieur des cornets 
inférieurs, était violemment déjetée et modérément rougie. Le gonflement 
était facilement dépressible; l’attouchement avec la sonde provoquait 
tantôt une toux convulsive, tantôt de l’éternuement. Dans une série de 
séances je détruisis les masses tuméfiées et j’eus la satisfaction dé voir 
cesser complètement les accès d’asthme. Le malade, pour se remettre, 
entreprit un voyage de quatre mois en Italie, voyage au cours duquel il 
s'exposa fort souvent et impunément à des influences qui autrefois n’au¬ 
raient pas manqué de provoquer son asthme. Cependant vers la fin de son 
voyage, survint, par suite d’un refroidissement, une attaque faible et de 
courte durée qui le détermina à revenir me trouver. Je constatai sur les 
cornets inférieurs des restes de muqueuse manifestement tuméfiés, très 
sensibles quoique peu importants, dont la cautérisation provoqua même 
un accès d’asthme assez violent. Mais j’obtins ce résultat qu’à dater de ce 
jour aucun accès typique ne se reproduisit plus, quoique le malade fût 
retourné à Marienwerder, localité dont le séjour, à cet égard, lui était 
particulièrement nuisible. Les surfaces cautérisées ne se cicatrisèrent que 
très lentement après cette dernière quoique très discrète intervention, 
peut-être parce que le malade, une fois congédié, se ménageait moins. 
A cette époque survint un accident semblable à celui relaté au n° 4. Le 
patient se réveilla la nuit avec une sensation de pesanteur et de gêne de 
courte durée. Souvent sa famille remarqua qu’il respirait un peu plus 
péniblement, sans que toutefois son sommeil en eût été interrompu. 

8° M lle K... de cette ville m’a été adressée par le D r Engesser. Cette 
jeune dame souffrait depuis nombre d’années d’asthme nocturne violent 
ne survenant qu’à l’époque de sa menstruation. Ordinairement, au 
début des menstrues, la cavité nasale avait coutume de se boucher, et la 
nuit suivante apparaissait un violent accès. Dans l’intervalle la malade 
était complètement débarrassée de son asthme; toutefois, elle observa que 
son nez restait bouché, mais moins profondément. L’examen rhinosco- 
pique me fit voir la muqueuse des cornets inférieurs fortement proémi¬ 
nente, nettement anémiée, modérément sensible à l’attouchement. Sauf 
cela, rien d’anormal dans la cavité nasale. Destruction galvâno-caustique 
des parties gonflées. A la période menstruelle suivante, alors que la Cicatri¬ 
sation des surfaces cautérisées n’était pas encore achevée, survint uü léger 
accès. A partir de ce moment, les règles se passèrent sans aucun accident. 

9° Servante envoyée par M. le professeur Thornas. Depuis plusieurs 
années, asthme nocturne qui détériorait de plus en plus l’état général du 
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sujet et finit par la rendre incapable de continuer son service. Rhinosço- 
piquement: gonflement manifeste de la muqueuse à l’extrémité antérieure 
du cornet inférieur, la superficie de la muqueuse fortement anémiée 
par suite de l’extrême tension. Une première cautérisation superficielle 
n’eut pour résultat qu’une amélioration insignifiante. Une cautérisation à 
fond entreprise plus tard supprima définitivement les accès. 

10°Sujet très digne d’intérêt, envoyé tout récemment parle D r Frôhlich, 
de Neustadt. La malade, une fillette de sept ans, avait eu quelque, temps 
auparavant une scarlatine grave : à l’époque de la convalescence qui 
dura fort longtemps, survinrent les manifestations nerveuses suivantes. 
L’enfant était fréquemment atteinte de dyspnée violente allant parfois 
presque jusqu’à l’asphvxie. Souvent il semblait qu’un obstacle dans le 
larynx gênait la respiration; quelquefois l’obstacle paraissait siéger plus 
profondément dans les voies aériennes. Le plus souvent, les accès étaient | 
accompagnés de toux convulsive violente. Mon confrère avait observé | 
surtout que l’enfant tenait sa bouche obstinément fermée et respirait par 1 
le nez aussi bien pendant les accès que pendant les intervalles libres: à 
elle toussait même par le nez sans ouvrir la bouche. L’enfant se présenta a 
également chez moi la bouche close. Je pus établir facilement qu’alors :| 
même que la bouche était ouverte, le courant respiratoire passait exclu r 1 
sivement par le nez. Un bruit sténotique manifeste, perceptible à dis r 
tance, était produit en grande partie dans le nez; toutefois en partie | 
seulement, car lorsque je maintenais le nez bouché, la respiration deve- J| 
nait, il est vrai, beaucoup plus libre, mais un bruit plus faible continuait 1 
à se faire entendre synchroniquement avec chaque inspiration. A l’examen ; j 
.laryngoscopique, je trouvai les cordes vocales animées d’un mouvement 
convulsif: à l’inspiration elles se rapprochaient à contre-sens mais ne se 
bouchaient pas complètement. Dans le nez, je découvris un gonflement | 
considérable de la muqueuse du cornet inférieur qui était, en outre,. 
vivement colorée. Comme je ne jugeai pas opportun d’entreprendre une 
opération sur le nez d’une enfant très nerveuse et anémique, je me décidai 1 
à intervenir de la façon suivante. Le gonflement du nez était certainement 
entretenu et augmenté par la difficulté du passage de l’air. Il ne me parut 
pas improbable d’admettre que le gonflement céderait de lui-même dès 
que l’on empêcherait pour quelque temps la respiration par ]es narines, ; 
par exemple, à l’aide d’un tamponnement antérieur qui, convenablement 
appliqué, pouvait agir en même temps par compression sur le gonflement. | 
J’essayai d’agir dans ce sens; mais à peine eus-je touché lamuqueuse du 
cornet inférieur d’un côté avec le tampon de ouate, qu’il se manifesta 
un violent accès. Après des quintes de toux sèche, spasmodique, il se | 
développa une dyspnée intense qui rendait l’inspiration aussi bien que 
l’expiration extrêmement difficile, prolongée, retentissante. Tout le cou- fj 
rant respiratoire passait alors par la narine libre, la bouche restant abso¬ 
lument close. En comprimant la narine dans le but de supprimer le bruit 
sténotique nasal, je pus établir que l’inspiration prolongée était accom¬ 
pagnée d’un bruit sonore de roucoulement dans la région du larynx, tandis 
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que T expiration prolongée était accompagnée d’un sifflement manifeste 
dans tout le poumon. Ainsi parut se justifier l'hypothèse que j'avais 
fait naître une action réflexe dans la muqueuse des cornets, provoquant 
non seulement un spasme partiel des muscles constricteurs de la 
glotte, mais encore de toute la musculature bronchique. La sup¬ 
pression du courant respiratoire par le nez parut le meilleur moyen 
d’abréger l’accès, lequel cessa de lui-même après quelques minutes, malgré 
son début violent qui avait fait craindre à la mère de l’enfant une durée 
plus longue des accidents. Je parvins par ce résultat à tranquilliser cette 
enfant très éveillée au point qu’il me fut possible de tamponner égale¬ 
ment l’autre narine. Ici encore l’attouchement de la muqueuse provoqua 
un accès, mais de plus courte durée. Je pus pendant ce temps examiner 
l’enfant au laryngoscope et m’assurer que les cordes vocales étaient très 
rapprochées de la ligne médiane et se maintenaient dans cette position, 
abstraction faite de contractions tout isolées. Quoique, à la suite de cet 
examen, l’extirpation des parties gonflées des cornets inférieurs me parût 
particulièrement indiquée, j’y renonçai provisoirement pour les motifs 
ci-dessus énoncés. Je comptai, grâce au tamponnement, sur une amé¬ 
lioration passagère ; il devait être pratiqué à l’aide de tampons enduits 
d’un corps gras, afin d’éviter autant que possible toute excitation de cette 
muqueuse particulièrement irritable. Dans le reste de mes prescriptions, 
je visai l’amélioration de l’état général. Ce n’est que dans le choix de 
la préparation ferrugineuse à prescrire que je tins compte des troubles 
locaux. Je prescrivis l’iodure de fer, parce que je voulais utiliser l’action 
anti-asthmatique de l’iode, partageant en cela l’opinion de B. Frankel, 
que peut-être l’action modificatrice de l’iode sur la muqueuse nasale 
pourrait arrêter le développement par réflexe de l’asthme, en vertu d’un 
processus que nous ne connaissons pas encore. Je ne puis pas fournir 
de renseignements sur le succès de cette médication, car l’expérience que 
j’en ai faite ne date pas d’assez loin. 

Pour moi, j’ai constaté, dans ce cas, avec un intérêt tout parti¬ 
culier qu’un spasme incomplet de la glotte pouvait dépendre acci¬ 
dentellement de la muqueuse nasale, opinion dont j’étais déjà partisan 
quoique pour d’autres motifs. 

2. TOUX 

. J’ai observé assez souvent que la toux pouvait dépendre de la 
muqueuse nasale. 

J’ai déjà parlé ailleurs du rapport qui existe entre ce symptôme 
et l’asthme bronchique, et j’ai démontré que les deux accidents 
pouvaient être guéris par une opération. L’attaque de toux, avec un 
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caractère essentiellement convulsif, se produisait d’habitude en même 
temps que l’àccès d’asthme et durait ordinairement aussi longtemps 
que lui. La quantité des masses expectorées n’était pas en proportion 
avec l’effort imposé au malade. Malgré Lélimiriatidii de la secrétion, 
le chatouillement provocateur de la toux continuait à subsister. il 
me paraît important de faire observer qu’immédiatement après l’opé* 
ration ayant pour effet de supprimer la toux irritatrice, la quantité de 
la secrétion diminuait rapidement. 

Dans la série des cas qui ont trait à ces manifestations, je considère 
comme spécialement importantes les observations dans lesquelles la 
fatigue causée par la toux fournit le sujet principal de la plainte da 
'malade. Manifestement on s’exposait à porter un faux diagnostic. 
Afin d’éclaircir la question, je vais rapporter les trois cas les plus 
frappants. 

1° M. le notaire M..., de Mahlberg, atteint de toux convulsive et opi? 
niâtre, me fut adressé jadis par M. le Gonséiller médical Kast, pour être 
examiné au laryngoscope. La maladie durait depuis plusieurs années 
déjà. Les accès se présentaient le plus souvent la nuit, avec line intensité 
telle que le malade se consumait en efforts pendant des heures entières 
Cette privation extrême du repos de la nuit eut les conséquences les plus 
défavorables sur l’état général du patient, qui dépérit visiblement et chercha 
de tous côtés un remède à ses souffrances. Il avait inutilement fréquenté 
un certain nombre de stations balnéaires et sanitaires. Je ne trouvai 
pas dans la muqueuse du larynx, modérément injectée, une explication 
satisfaisante des accidents. Cependant je badigeonneai le larynx à diffé¬ 
rentes reprises avec des astringents, parceque je ne pouvais pas rejeter 
complètement l’idée qu’il pût se trouver dans l’hypérémie de cet organe 
une légère irritation réflexe. Tout fut inutile. Rien ne paraissait indiquer 
une affection du nez. Toutefois le malade me fit part que fort Souvent, 
la nuit, il souffrait d’un amoindrissement de la perméabilité du nez, 
principalement de la narine droite, accident qui disparaissait de lui-même; 
mais à cette époque je n’étais pas encore à même d’apprécier toute l’im¬ 
portance de ce symptôme. Cefut plutôt par habitude que pour des motifs 
fondés que j’entrepris l’examen des cavités nasales, et je découvris 
un polype de la grosseur d’un pois environ siégeant au cornet moyen 
droit et frottant contre la cloison à chaque mouvement respiratoire. 
J’enlevai le polype avec l’anse galvanocaustique et la toux irritative dis¬ 
parut aussitôt. Le malade resta pendant des. mois débarrassé de son 
mal; quand il récidiva, il. se fit examiner de nouveau. Comme je le pré¬ 
sumais, je trouvai au même endroit un nouveau petit polype dont la pré¬ 
sence provoquait de nouveau la toiix cdüvulsive. Cette fois-ci je tte me 
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contentai pas de l’extirpation du polype, mais j’en cautérisai à fond la 
base. La guérison, cette fois, persista plus d’une année. Lorsque le 
malade revint me voir, j’avais dans l'intervalle appris à faire plus de cas 
de ces sortes dégonflement siégeant au cornet inférieur. Je pus m'assurer 
qu’il en existait un semblable du côté droit du cornet inférieur concurrem¬ 
ment avec une récidive de moindre importance, et que l’attouchement 
par la sonde des parties tuméfiées provoquait un accès de toux convulsive. 
Après que j’eus extirpé le polype récidiviste et détruit radicalement sa 
base, le gonflement disparut de lui-même. Depuis cette époque, dix-huit 
mois se sont passés pendant lesquels j’eus à différentes reprises des nou¬ 
velles satisfaisantes de la santé du malade. 

2° Madame G..., de cette ville, atteinte d’accès de toux convulsive vio¬ 
lente me fut adressée par mon confrère Grossmann pour être examinée au 
laryngoscope. Cet examen fournit le renseignement suivant. Rougeur mo¬ 
dérée des cordes vocales, le repli interaryténoïdien très-rouge et gonflé. 
11 y a peu d’années, je me serais contenté de cette découverte et j’aurais 
cherché la guérison du mal dans le traitement du repli. Mais des expé¬ 
riences plus récentes m’avaient appris que des états de ce genre sont 
souvent le résultat et non la cause de la toux. Je fis donc l’examen rhi- 
noscopique et trouvai un gonflement intense, accompagné d’hvpérémie, 
de la muqueuse du cornet inférieur droit : le moindre attouchement de 
cette région par la sondé suffisait pour amener immédiatement un 
violent accès de toux convulsive. La destruction galvano-caustique de 
cette région fut difficile. L’excitabilité des parties en question ne me per¬ 
mit qu’une application momentanée du galvanocautère, application qui 
était chaque fois suivie d’un vidlent accès de toux. Finalement jè réussis 
en deux séances à produire la destruction, et la toux qui avait duré des 
mois entiers disparut. Mais en même temps disparut aussi un autre 
symptôme dont la malade me parla plus tard. Avant l’opération, elle 
souffrait la nuit de fréquents accès de gêne respiratoire accompagnés de 
sifflements si aigus et si sonores, que le repos de son entourage en était 
troublé, tandis qu’elle-même continuait à dormir profondément. Il lui 
arrivait fréquemment aussi de parler à haute voix et de crier pendant 
son sommeil, sans qu’à son réveil elle en eût le moindre souvenir. Depuis 
l’opération, rien de tout cela ne s’était plus montré. J’en conclus naturel¬ 
lement que des accès de contraction convulsive des muscles bronchiques 
étaient la conséquence d’une action réflexe de l’affection du nez. A raison 
de la profondeur du sommeil, ces accès se passaient dans le cas présent, 
sans que la malade eût conscience dès inconvénients subjectifs qui en 
résultent d’ordinaire. 

Huit mois après, la patiente vint me trouver m’annonçant qu’à la suite 
d’un refroidissement les accidents primitifs s’étaient peu à peu reproduits, 
aussi bien les accès de toux que les Cauchemars nocturnes. Je constatai que 
le côté droit n’était redevenu le siège d’aucun gonflement, tandis que du 
côté gauche apparaissait un gonflement manifeste du cornet inférieur 
dont l’attouchement par la sonde provoquait par réflexe des accès de toux. 
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Une nouvelle cautérisation profonde dissipa également ici tous les | 
accidents. 

3° M. V..., envoyé par le D r Schàfer de Lôrrach, souffrait depuis • 
seize ans d’une toux violente qui diminuait par intervalles mais revenait I 
ensuite avec une intensité plus vive. Dès les premières années, il s’était • 
fréquemment manifesté des accès d’asthme, qui se dissipèrent de nouveau 
tandis que la toux prenait de plus en plus un caractère convulsif. Le malade ■ ; 
avait tout essayé pour se guérir. Il avait été à différentes reprises à Lan- 
genbrücken et à Ems, il avait fait pendant sept années consécutives un | 
séjour à Heustrich, fréquenté des établissements d’hydrothérapie, pris "j 
l’avis de toute une série de médecins, mais sans aucun résultat définitif j 
pour la guérison de son mal. A l’examen au laryngoscope, je trouvai un 
fort gonflement du repli interaryténoïdien et une hypérémie de toutes - 
les parties du larynx. L’examen rhinoscopique me ût voir à gauche une fl 
tension énorme et une hypérémie de la muqueuse du cornet inférieur; à J 
droite la muqueuse du cornet inférieur était également gonflée quoique à 
un degré moindre. Ici encore l’attouchement de ces régions par la sonde; 1 
quoique très-délicatement entrepris, provoquait immédiatement un 
accès de toux. Dans le pharynx je constatai une pharyngite modérément I 
granuleuse. La sonde y provoquait également des accès de toux. 

Il fallut plusieurs séances pour me permettre de diminuer par une cau¬ 
térisation superficielle la sensibilité exagérée des surfaces, parce que 
chaque tentative d’intervention était suivie d’une attaque de toux convul- j 

sive de la durée d’une minute. Alors seulement il me fut possible de pro- î 

céder à la modification des parties profondes. Même après la destruction 
des tissus malades du nez, il persista encore un peu d’qxcitation à la toux. • j 
Ce n’est qu’après que j’eus détruit la muqueuse pharyngienne épaissie . 
que toute excitation à la toux cessa. Six mois environ plus tard, le malade 
se présenta de nouveau chez moi pour une certaine tendance à la toux J 

convulsive qui commencait"à[revenir plus fréquemment, quoiqu’à un degré j 
déjà beaucoup plus faible qu’autrefois. Une nouvelle cautérisation du 
cornet inférieur où siégeaient encore quelques restes échappés à la cau¬ 
térisation précédente fit disparaitre la récidive (1). 

L’observation ci-dessus mentionnée et les faits qui y ont été rap¬ 
portés prouvent que l’excitation à la toux peut être provoquée aussi 

(1) Deux cas analogues à ceux que je viens de mentionner ont été récemment publiés par 
Charles Seiler. (Two cases of laryngeal cough due lo irritation of the nasal mucous 
membrane. Arch. of far. III. 3.) Dans ces deux circonstances la toux convulsive avait déjq. j 
duré assez longtemps. L’examen rhinoscopique constala une hypertrophie de la partie anté¬ 
rieure du cornet inférieur. Chaque essai d’introduction du spéculum occasionna un accès de 
toux. Après l’extirpation, c’est-à-dire après le traitement local de l’hypertrophie, les accès 
disparurent. Il me semble que Seiler désigne, comme on a encore généralement coutume de le 
faire, par hypertrophie, cet état de gonflement que je considère simplement comme une répletioxi ' 
plus forte des espaces caverneux. 

Dans différentes circonstances, j’ai d’ailleurs observé des cas où l’attouchement de là 
muqueuse gonflée avec des instruments produisait toujours une violente toux convulsive sans 
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par les affections du pharynx. Ceci m'autorise à faire cette profession 
de foi qui pourrait sembler peu orthodoxe : je crois qu'une semblable 
« toux pharyngée >» se rencontre très fréquemment. En exprimant 
cette opinion je crois pouvoir m'attribuer le mérite d’une certaine 
indépendance, parce que je partageais autrefois avec Stôrk l'avis que 
le repli interaryténoidien constitue le « foyer originel de la toux » et 
que la toux dite pharyngienne n’est provoquée que par la sécrétion de 
lamuqueuse pharyngienne enflammée. Cette opinion, j'avais cherché à 
l’étayer par la publication d’observations (4) y ayant trait. Aujourd’hui 
je ne puis plus la soutenir parcequ’elle est trop exclusive, quoique je 
ne révoque pas en doute la grande fréquence d’une « toux laryn¬ 
gienne * exempte de complications. Une longue série d’observations 
récentes m'a fourni la preuve que des réflexes divers peuvent avoir 
pour point de départ la muqueuse du pharynx, siège d’une inflamma¬ 
tion chronique et altérée par des granulations. Ces réflexes, qui con¬ 
sistent, dans la plupart des cas, en phénomènes d’étranglement et de 
vomissement, ne sont pas pris du reste en assez sérieuse considéra¬ 
tion par les praticiens (2) et donnent encore toujours lieu à des 
erreurs de diagnostic, parce qu’on ne les connaît pas assez. 

Dans d’autres cas, ils consistent en étranglement et en toux, dans 
quelques autres assez fréquents en toux seule. 


que le malade fût sujet d’habitude à la toux. Le cas suivant, qui offre en même 
temps de l’intérêt sous le rapport du diagnostic, confirme ce que je viens d'énoncer. Th. W., 
âgé de dix ans, avait été six semaines auparavant atteint de diphtérie grave. Cette maladie 
s’était compliquée d’une parésie des parties molles du palais telle que les boissons revenaient 
très facilement par le nez et que la parole avait pris un timbre nasillard. Au moment de la 
convalescence, la déglutition redevint normale mais le nasonnement persista et augmenta 
même si bien qu’on était tenté de diagnostiquer, quoique à tort,une paralysie 
persistante du palais. Je trouvai la muqueuse de l’extrémité antérieure du cornet inférieur 
très gonflée : cet état était évidemment le résultat de l’irritation produite par le retour des 
aliments par le nez et plus lard il avait été entretenu par de fréquents reniflements; parce 
fait même la perméabilité des fosses nasales avait été considérablement diminuée. Chaque 
attouchement des parties tuméfiées au moyen de la sonde produisit un accès très prononcé de 
toux convulsive, tandis qu’il n’existait aucune prédisposition à la toux. L’attouchement avee 
le galvano-cautère produisait le même effet. Après la destruction des parties gonflées, la per¬ 
méabilité des fosses nasales se rétablit et le nasonnement disparut complètement. 

Le fait que la toux peut quelquefois provenir de la muqueuse du nez a été également con¬ 
staté par Bresgen (Berl. Klin. "Wochenschr, 1882, n‘ 36). 

(1) Ueber Kehlkopfhusten. Aerztl. Mittbeilungen, Baden 18Si. 

(2) Récemment, j’ai eu à traiter un cas probant de ce genre. Le patron d’une brasserie de cette 
ville souffrait depuis fort longtemps d’envies de vomir si violentes qu’elles se déclaraient à la 
moindre occasion. Comme il y avait aussi de la pituite le matin, les premiers médecins consultés 
supposèrent qu'il n’avait pas toujours eu la force de résister à la tentation de goûter sa propre 
bière et ne manquèrent pas de prescrire un régime diététique. Le mal ne s’améliora pas pour 
cela, mais disparut d’un coup après que j'eusse cautérisé son pharynx fortement granuleux. 
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Que les accès de toux violente et incessante irritent le repli in? r > 
téraryténoïdien ; que, par suite de l’irritation de ce repli, la situa-» 
tion se complique, cela est aussi évident que le fait qu’il est possible^ 
de diminuer quelque peu l’irritation de la toux par le traitement du 
repli tuméfié. Je dis diminuer seulement, car si les succès surpre-; : 
nants qu’on a coutume d’obtenir par ce traitement font défaut, cela 
prouve précisément que la toux a encore d'autres foyers d’irritationv^ 
Ce fait peut être souvent constaté avec la plus grande évidence. Dans'- 
ces cas, la toux se déclare dès que certaines régions de la muqueuse 
pharyngienne (et toutes ne sont pas également excitables) sont tou¬ 
chées avec une sonde. La toux suit le moindre attouchement de ce$ 
-régions par le galvano-cautère et disparaît le plus souvent après" 
l’opération pour ne plus reparaître. Une fois que l’excitation de la 
toux a cessé, on voit diminuer très rapidement l’abondante secrétion, 
.trachéale et bronchique qu'on rendait à tort responsable de tous les 
accidents: ainsi on prend souvent ici l’effet pour la cause. 


3. MIGRAINE 

C’est dans la mesure la plus satisfaisante que mes observations se | 
sont multipliées depuis mes dernières publications, et elles dé-,J 
montrent jusqu’à l’évidence, je le crois du moins, que la migraine peut 
aussi avoir son point de départ dans la membrane pituitaire. Je passe J 
d’abord sous silence ce fait connu et quejj’ai fréquemment constaté, i 
que le rhume de cerveau peut être accompagné de ce phénomène dé- 3 
sagréable (la migraine) ainsi que les conclusions ultérieures que. 
j’ai pu tirer de mes observations, pour me borner à citer ici les faits ; 
observés plus récemment. . J 

1°P..., élève de gymnase, âgé de dix-sept ans, me fut adressé par mon . ’ 
.collègue Basler d’Offenbourg pour l’examen rhinoscopique, à cause d’une 
grande disposition à des érysipèles de visage circonscrits, lesquels avaient 1 
-toujours leur origine dans le nez ; je reviendrai encore ailleurs sur cette j 
dernière circonstance. En outre, j’appris que le patient souffrait depuis % 
.six ans d’une violente douleur au côté droit de la tête, douleur qui reve¬ 
nait chaque semaine sans aucune cause extérieure, et qui durait quelque- 1 
fois un ou deux jours. Cette douleur était quelquefois si intense, que le 
patient en devenait incapable de toute occupation. Par l’examen rhinosco- ;| 
pique, je pus constater ceci : lamuqueuse, au-dessus des deux cornets infé- I 





MIGRAINE 


3t 


rieurs, était sensiblement gonflée etrougie ; du côté droit, la muqueuse du 
cornet moyen n’était plus qu’une tumeur très tendue et très rouge, de la 
grosseur d’un œuf de pigeon. Cette tumeur ne causait au patient aucune 
incommodité locale, le nez restait presque toujours perméable, abstraction 
faite d’un coryza accidentel, non périodique, et qui n’influait même pas sur 
les accès de migraine. L’attouchement de la tumeur avecla sondé provoqua 
une excitation à la toux, un fort larmoiement de l’œil droit et une faible 
douleur de tête du même côté. Ladestruction galvano-caustique des parties 
extérieures delà tumeur se fit sans accident; tout au plus l’excitation à la 
toux causa-t-elle de légères interruptions. Mais quand je touchai avec le 
galvano-cautère les points situés vers le milieu, un violent accès dé mi- 
graine se manifesta tout-à-coup du «ôté droit, accompagné de rubé¬ 
faction du même côté du visage et d’une très-forte injection de là conjono-: 
tive droite. J’ai négligé de constater s’il y avait une modification delà pu¬ 
pille. En outre, et sans que le galvano-cautère ait touché cet endroit, uii 
fort gonflement et une rubéfaction de la peau se développèrent à l’entrée du 
nez du côté droit, et s’étendirent sur l’ailé du nez et la partie avoisinante 
de la peau. Le patient eut assez d’énergie pour me permettre d’achever 
ropération dans la même séance, malgré ces accidents. L’accès de mi^ 
graine dura encore une heure et demie après l’opération ; avec lui disparut 
aussi l’injection de la conjonctive ; quant à l’inflammation de la peau à 
l’entrée du nez, elle persista pendant plusieurs jours. 

Gomme le patient se trouvait délivré de toute douleur de tête, je me 
contentai du résultat acquis et renonçai à la cautérisation des parties 
gonflées des cornets inférieurs. Il revint à des intervalles de plusieurs 
semaines, toujours parfaitement exempt de migraine. Mais sept semaines 
plus tard, il vint me déclarer que la migraine était revenue depuis quel- 
ques jours, plus faible, il est vrai, mais bilatérale et quotidienne. Je trou-* 
vai cette fois des parties de muqueuse tapissant les cornets inférieurs 
beaucoup plus gonflés qu’auparavant. Quand je détruisis ces parties au 
galvano-cautère, il se produisit de chaque côté un léger mal de tête, une 
injection modérée des conjonctives sans modification des pupilles, et des 
larmes abondantes. Mais ces phénomènes cessèrent aussitôt après la 
séance. A dater de ce jour, le patient resta pendant cinq mois exempt de 
migraine; après cette époque, un nouvel accès de migraine se manifesta 
du côté gauche, et le patient revint me trouver. Je constatai au cornet 
inférieur gauche le début d’un nouveau gonflement que la cautérisation 
fit disparaître aisément, ainsi que toutes les autres manifestations. De¬ 
puis lors trois mois se sont passés sans qu’aucun accès se soit produit. 

2° M me F..., de Neustadt,mefut adressée jadis par mon collègue Bürkle 
de cette villo, pour quelques accidents pharyngiens. Comme il n’y avait 
pas alors le moindre symptôme d’affection du nez, je négligeai, contraire¬ 
ment à mon habitude, d’entreprendre l’examen rhinoscopique. Quand la 
patiente revint plus tard chez moi pour le contrôle, je procédai à l’examen 
du nez, et fus très surpris de découvrir un gonflement très prononcé de 
la muqueuse du cornet inférieur gauche. Je demandai aussitôt à la 
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malade si elle ne souffrait pas de migraine du côté gauche. La patiente, 
femme très intelligente, répondit affirmativement, ajoutant qu’elle avait 
appris à faire une distinction entre ses maux de tête ; tantôt elle souffrait 
d’une pression douloureuse au sommet de la tête, pression qui demeurait 
fixe à peu de chose près; tantôt, ce qui lui était beaucoup plus désagréable, 
elle avait à souffrir pendant une journée entière d’hémicranie, se répétant 
toutes lés quatre semaines, en coïncidence avec les règles. Je lui propo¬ 
sai alors de détruire le gonflement dont il a été question plus haut. Pen¬ 
dant l’opération, il se produisit encore ici un léger accès de migraine du 
côté gauche, mais qui disparut rapidement. Depuis lors, la patiente me 
manda par lettres qu’il ne s’était plus jamais produit d’accès de migraine, 
mais que la sensation du « clou » au sommet de la tête persistait sans 
modification. 

3° M. K..., me fut adressé par mon collègue M. Basler d’Offenbourg. 
Il souffrait d’obstruction fréquente de la narine gauche, obstruction qui, le 
plus souvent, ne disparaissait qu’à la suite d’un abondant saignement de 
nez, se produisant spontanément: en outre, de fréquentes douleurs au 
front se manifestaient tantôt d’un côté, tantôt de l’autre. L’examen rhinos- 
copiqué en fournit l’explication. A gauche, la muqueuse du cornet inférieur 
était fortement tendue, et gonflée au point qu’elle bouchait presque entière¬ 
ment l’entrée de la narine ; avec cela, une pléthore telle qu’il était aisé de 
comprendre que la moindre cause (telle que des reniflements fréquents, 
etc.) pouvait amener.une rupture des vaisseaux distendus outre mesure. 
A droite, je ne pus constater qu’une hyperémie diffuse de tout le revête¬ 
ment muqueux. Je cautérisai le gonflement considérable à gauche, et je 
promenai à droite le galvano-cautère sur la surface des régions hypéré- 
miées. Pendant l’opération, le patient ressentit une légère douleur fron¬ 
tale. Je réussis encore ici à faire disparaître tous les accidents. Le patient 
revint encore une fois pour le contrôle, satisfait à tous égards de son état, 
en promettant de revenir à la moindre apparition de son mal. Il ne revint 
plus, apparemment parce qu’il ne survint rien de nouveau. 

4° M. S. de Z... s’était décidé à venir me voir en apprenant le succès 
du traitement relaté au n° 4. A droite, migraine débutant le plus sou¬ 
vent par des accès d’éternuement, fort gonflement du cornet inférieur, 
droit. 

L’opération fut quelque peu entravée par les éternuements qu’elle 
provoquait; par contre, il ne s’en suivit pas de migraine. Toutefois, 
comme dans le premier cas, un gonflement et une rougeur de la peau à 
l’entrée du nez se montrèrent du côté droit. Ici encore, l’opération fit 
disparaître les accès d’hémicranie. 

5° M 1U D..., de Gernsbach, me fut adressée parle professeur .Kalten- 
bach, pour un petit polype du larynx siégeant à la corde vocale gauche. En 
outre, je trouvai, à l’examen rhinoscopique, sur le cornet moyen gauche, 
une tumeur de la grosseur d’un grand oeuf de pigeon. Les anamnes¬ 
tiques me fournirent cette donnée intéressante que la malade souffrait 
alternativement d’accès d’asthme et de migraine du côté gauche. Lorsque, 
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pendant la nuit, sa dyspnée la forçait de rester assise des heures entières, 
elle se trouvait pendant le jour exempte du mal de tête ; au contraire, 
quand elle souffrait du mal de tête pendant le jour, elle passait une nuit 
tranquille. Ces accidents avaient toujours été attribués à son état d’ané¬ 
mie; mais la médication ferrugineuse n’avait pas eu plus de résultat 
contre les manifestations nerveuses qu’un séjour de six semaines à Lan- 
genbrückenn’en avait eu contre son enrouement. Cette dame, assez crain¬ 
tive, qui avait déjà, par l’extirpation du polype laryngien, recouvré la clarté 
de la voix, ne put se résoudre d’abord à subir l’opération du nez ; elle ne s’y 
résigna que plus tard, par süite de l’accroissement continuel des souf¬ 
frances devenues très violentes. Je cautérisai d’abord la tumeur du cornet 
moyen gauche. Je ne remarquai jamais aucun gonflement considérable au 
cornet inférieur. Cependant la patiente déclarait que très souvent elle 
souffrait d’une obstruction passagère, principalement du côté gauche du 
nez. C’est pourquoi je cautérisai aussi la muqueuse du cornet gauche 
inférieur, et j’eus la satisfaction de voir l’asthme aussi bien que la mi¬ 
graine disparaître complètement (1). 

6° Dans ce cas, les accès de migraine débutèrent par des excitations à 
éternuer. C’était une dame mariée, M me H..., qui depuis plus de vingt 
ans, souffrait d’accès se produisant spontanément. Ces accès revenaient 
tous les jours et commençaient par soixante, quatre-vingts éternuements 
se succédant sans interruption. Les maux de tête ne se faisaient sentir 
qu’après que les éternuements avaient cessé, et duraient ensuite plu¬ 
sieurs heures à un degré très violent. Les médecins qu’elle avait consul¬ 
tés avaient déclaré que le mal était de nature hystérique, et ne s’en étaient 
plus occupés. La malade ne consulta plus de médecin, et ce n’est que par 
hasard qu’elle me parla de son mal. A part l’obstruction nasale passagère, 
il n’y avait aucun autre symptôme qui indiquât une affection du nez. 
Cependant je trouvai à droite la muqueuse du cornet moyen transformée 
en une tumeur épaisse et injectée à divers degrés. L’attouchement avec la 
sonde ne produisit que des éternuements isolés, mais aucun accès de 
durée. Après une cautérisation superficielle de la tumeur dans une pre¬ 
mière séance, les maux de tête cessèrent aussi, en même temps que les 
éternuements. Je revis cette dame il y a quelque temps, et je pus me con¬ 
vaincre que depuis un an et demi la guérison s’est maintenue. 

7° Un collègue de mes amis, qui s’intéresse lui-même vivement à ces 
questions, éprouvait souvent depuis un certain temps des accès d’hémicra¬ 
nie du côté gauche. A l’examen rhinoscopique, je découvris, du côté 
gauche, une hypérémie diffuse du revêtement muqueux des cornets 
moyens et inférieurs. L’attouchement superficiel de ces parties à l’aide 
du galvano-cautère suffit pour faire disparaître les accès. 

8° Le boulanger St, de cette ville, me fut adressé par M. le D r Weil. Il 
souffrait depuis l’année 1869, c’est-à-dire depuis quatorze ans, des accidents 

(1) Il y a neuf mois de cela, et je viens d'apprendre par celte dame que depuis lors les 
.accidents ne se sont jamais reproduits. _ __ . 
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suivants. Toutes les lois qu’il travaillait dans la poussière de farine, - ï 
son état natürëllement Tÿ obligeait chaque jour, — il en résultait une sé¬ 
crétion du nez abondante et fluide accompagnée d’accès d’éternuement 
allant jusqu’au nombre de cent, et suivis presque toujours de maux 
de tête. Aussitôt que le malade sortait de l’atmosphère farineuse, la sé¬ 
crétion nasale et les éternuements cessaient,les maux de tête diminuaient 
d’abord et bientôt, cessaient aussi. Rhinoscopiquement, il n’y avait qu’une 
hypérémie modérée de la muqueuse, principalement des cornets inférieurs, i 
Une seule cautérisation superficielle de ces parties suffit encore cette fois 
à faire disparaître tous les accidents. 

9° M' le E. B... me fut adressée par M. le professeur Maas, qu’elle; ; 
avait consulté au sujet d’une obstruction nasale. Cette dame, bien por¬ 
tante, très fortement développée, avait toujours été jusqu’à l’an dernier, 
exempte de toute souffrance nerveuse. A cette époque, elle se refroidit, 
et fut prise d’un rhume de cerveau violent, qui dura très longtemps, 
accompagné d’une forte obstruction nasale. Même après que la sécrétion 
nasale eût cessé, le nez demeura bouché. La patiente éprouvait Une 
sensation telle què son nez lui semblait encore toujours rempli de muco¬ 
sités dont elle cherchait à le débarrasser en se mouchant très souvent, 
mais sans succès. Au commencement, elle ne s’était senti gênée que par 
la difficulté de respirer par le nez; mais bientôt s’y ajoutèrent une 
fréquente douleur de tête au front et une sensation de vertige. En outre, ! 
la malade remarqua que le sens de l’odorat diminuait peu à peu. La dou¬ 
leur au front survenait d’abord d’une manière irrégulière ; mais peu à peü 
elle commença à se faire sentir régulièrement d’une manière typique aux 
heures de la matinée, accompagnée de la même sensation de vertige,; 
pour disparaître d’elle-même vers midi. 

Les accès étaient plus particulièrement violents à l’époque des règles. 
Je ne constatai qu’un gonflement intense à la partie antérieure des deux; 
cornets inférieurs, et en plusieurs séances je cautérisai ces parties. Là- 
dessus, migraine et vertige cessèrent, la faculté de respirer librement 
par le nez revint ainsi que l’odorat. * 

10° Le brigadier de gendarmerie H..., de cette ville, me fut également 
adressé par M. le professeur Maas. Depuis dix mois, d’abord rhum6 
de cerveau.vioient, puis obstruction du nez augmentant toujours, vivo dou¬ 
leur et sensation de pression au front; en outre, douleurs rhumatis¬ 
males dans la nuque, s’étendant vers l’occiput, d’une intensité va¬ 
riable, tantôt à peine sensibles, tantôt si violentes que le patient pouvait à 
peine tourner: la tête. Je constatai encore ici un gonflement considérable 
du cornet inférieur, gonflement que je fis disparaître à l’aide du galvano- 
cautère en plusieurs séances. Le patient fut délivré Complètement aussi 
bien des douleurs au front que de celles à la nuque; et ce succès dure 
depuis huit mois, comme j’ai, eu plusieurs fois l’occasion de m’en as¬ 
surer. Je discuterai d’une manière plus détaillée l’effet intéressant de 
cette opération sur les douleurs rhumatismales de la nuque. 

11 e M mè H..., de Mulhouse, me fut recommandée par M. le professeur 
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KalLenbach. Cette dame, parfaitement bien portante d'ailleurs, mariée 
avec un homme bien portant, avait des enfants bien portants ; il n’y avait 
donc aucune raison d’admetfre une affection syphilitique, quoique des 
données postérieures aient quelque peu éveillé cette pensée. Les douleurs 
dé tête s’étaient fait sentir pour la première fois, il y avait deux ans, sans 
que la malade pût en indiquer la cause. Au commencement, c’était par 
accès et d’une manière diffuse; plus tard, elles se concentrèrent toujours 
davantage sur un côté ou l’autre ; pendant la dernière année, elles Se bor¬ 
naient exclusivement au côté gauche, et la douleur se prolongeait jour et 
nuit, à part quelques interruptions. Une de ces interruptions fut accom¬ 
pagnée d’une circonstance singulière : la lèvre supérieure commença à 
rougir et à se gonfler, ce gonflement général dura quelques jours, puis se 
concentra sur un point déterminé de la lèvre, de sorte que l’on aurait dit 
une piqûre d’insecte. Mais cette rougeur ainsi circonscrite dura plusieurs 
semaines ; au-dessous le tissu cutané s’épaissit, et enfin il resta sur la peau 
un petit bouton ferme et dur ; quand on le pressait avec le doigt, on croyait 
sentir un fibrome gros comme un pois. Il dépassait à peine le niveau de 
la peaü qui, à cet endroit, paraissait d’un rouge vif, tandis que tout autour 
la couleur restait parfaitement normale. Ce processus singulier s’était 
répété jusque-là trois fois, et chaque fois les douleurs de tête avaient 
cessé dès que la lèvre commençait à se gonfler, pour recommencer sitôt 
que la formation du fibrome était parfaite. La dernière fois, le processus 
se développa sous la peau ; le.bouton n’était pas visible, mais on le sentait 
dur comme la pierre, en pressant la lèvre avec les doigts. Quant aux tu¬ 
meurs, une fois formées, elles ne s’étaient plus développées davantage. Les 
accidents du nez consistaient en une obstruction fréquente de la cavité, en 
éternuements répétés, et dans l’impossibilité d’éloigner les mucosités 
eh se mouchant : il fallait toujours les faire passer par la bouche. Je 
n’y trouvai d’autre explication que dans un gonflement considérable des 
cornets inférieurs ; celui du côté gauche était plus développé que l’autre. 
Je fis disparaître d’abord ce gonflement ; puis comme la patiente ne 
voulut point se soumettre à une opération au bistouri, et demandait cepen¬ 
dant à être débarrassée des petites tumeurs à la lèvre, je détruisis 
celles-ci à l’aide du galvâno-cautëre ; dans cette opération, je m’attachai, 
pour des raisons d’esthétique, à faire à la peau l’incision la plus petite 
possiblë. Le tissu cicatriciel, formé à cet endroit, fut assurément plus^ 
Souple que ne l’avaient été les tumeurs. Mais la vanité de la patiente 
n’en fut point satisfaite. Par contre, elle fut très heureuse de se voir 
entièrement délivrée de ses douleurs de tête. Elle revint plusieurs fois 
dans ces derniers mois pour lé contrôle, toujours exempte d’accidents 
hémicraniques. — Y a-t-il ici une connexion entre la cessation des accès 
hémicraniques et le développement de ces petits fibromes, et de quelle 
nature est-elle? Je n’ose décider la question. La chose est si singulière que 
la possibilité d’une coïncidence fortuite ne peut pas être rejetée, quelque 
remarquable que paraisse le triple retour de cette coïncidence. 

12° A. S., jeune garçon de quatorze ans, d’Emmendingen, me fût en- 
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voyé par M. le professeur Thomas à la policlinique duquel il s’était pré- I 
senté pour les accidents suivants. Depuis plus d’un an et demi, il | 
souffrait de vives douleurs de tête, le plus souvent localisées du côté droit 
mais ressenties quelquefois des deux côtés, commençant presque toujours 
aufront au-dessus des yeux, pour s’étendre vers le sommet de la tête. Ces 
douleurs duraient presque toujours longtemps, et la nuit elles étaient si - | 
fortes que le patient ne pouvait trouver que difficilement le sommeil. Les 
accès ne se distinguaient que par l’augmentation ou la diminution de leur ; 
intensité. A droite, l’extrémité antérieure du cornet inférieur était trans¬ 
formée enune tumeur énorme, visible même sans spéculum, au seul sou¬ 
lèvement du bout du nez. A gauche, gonflement insignifiant, la cloison 
tordue vers la droite. Dans le pharynx, une tonsille pharyngée descendant 
de la voûte supérieure et ne recouvrant pas entièrement les choanes. Il 
était intéressant, dans ce cas, de déterminer si les douleurs de tête ne pro¬ 
venaient peut-être pas plutôt de la présence de l’amygdale que du gonfle-^ 
ment du cornet. J’opérai donc en deux fois, et détruisis d’abord seule-â 
ment le gonflement du cornet droit inférieur. La douleur de tête ne dispa¬ 
rut pas encore complètement, mais il y eut des répits de plusieurs jours 
pendant lesquels aucune migraine ne se manifesta; les accès survenus 
dans l’intervalle ne duraient que quelques heures et étaient le plus souvent 1 
moins intenses que précédemment; mais ils ne cessèrent pas encore. Un ; 
mois plus tard, j’opérai l’amygdaleavec l’anse galvano-caustique. Ce n’est 
qu’à partir de ce moment que la migraine disparut complètement, ainsi a 
que le patient, revenu plusieurs fois pour le contrôle, me l’assurait plein 
de joie. 

13° M me N. de Mulhouse. Affection principale : migraine du côté • 
droit. Dans la cavité nasale gauche, un polype de la grosseur d’une 
noisette, partant du cornet moyen et descendant vers la partie antérieure, 
fortement gonflée, des cornets inférieurs. Adroite, gonflement moins con¬ 
sidérable. Après l’extraction du polype, soulagement bien marqué, mais 
non disparition complète de la migraine. Quelques semaines plus tard, 
destruction du gonflement des cornets inférieurs, et dès ce moment, ces¬ 
sation entière des accès. 

14° M me W... me fut adressée par mon collègue Wôrner de Haslach. La 
patiente se plaignait principalement d’une forte entrave à l’écoulement 
muqueux du nez. Elle ne pouvait se débarrasser du mucus qu’en l’aspi- ; 
rantversle pharynx. En outre, elle souffrait d’un mal de tête incessant au 
front, s’étendant vers les tempes. Les personnes de la famille remar¬ 
quaient aussi qu’elle respirait très péniblement par le nez, comme si elle 
souffrait continuellement de rhume du cerveau. Tous ces accidents s’étaient 
développés pendant les six derniers mois. A l’examen rhinoscopique : 
gonflement des deux cornets inférieurs, bouchant l’ouverture inférieure 
du nez. D’accidents catarrhaux point de traces. Dès la destruction du gon¬ 
flement du côté droit, les douleurs de tête disparurent complètement. 
Bien entendu, je détruisis aussi, quelques semaines plus tard, pour plus 
de sûreté, le gonflement du cornet inférieur gauche. 
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lo° M me B..., de cette ville, m’avait été adressée par M. le D r Gross- 
mann. La lumière des deux narines était presque totalement obstruée par 
un énorme gonflement des cornets inférieurs. La patiente avait pris l’habi¬ 
tude de toujours renifler, au point qu’elle pouvait à peine achever une 
phrase sans faire passer l’air par le nez avec un bruit désagréable. Ajou¬ 
tez à cela des maux de tête violents et prolongés. Tous ces accidents 
dataient de l’automne précédent, époque à laquelle ils avaient été pro¬ 
voqués par un fort refroidissement, et s’étaient peu à peu aggravés jus¬ 
qu’au point que nous avons dit. Après la destruction des parties gonflées, 
la cavité nasale redevint entièrement perméable, et les douleurs au front 
cessèrent. Une pression semblable à celle du « clou », que la patiente 
accusa au sommet de la tête, persista. 

16° et 17° Je dois ces deux observations à M. le D r Uhl, médecin d’état- 
major à Strasbourg. M Ue G... avait depuis longtemps des dispositions à 
de violents accès de migraine, principalement du côté droit, accompagnés 
d’éternuements fréquents et d’obstruction de la cavité nasale du côté 
droit. Le mal de tête avaittoujours été considéré parles médecins comme 
se rattachant à la chlorose dont était atteinte la jeune personne, et pour 
la guérir, on avait essayé différentes préparations ferrugineuses, mais 
toujours sans succès. A l'examen rhinoscopique, je reconnus du côté 
droit un gonflement du cornet inférieur que je détruisis en deux séances. 
Après la seconde séance, la patiente se sentait si bien soulagée qu’elle 
méconnut mon conseil de se tenir tranquille après l’opération pendant 
quelques jours, et alla le lendemain assister à une séance musicale, par 
un affreux temps d’hiver. Le soir, je fus appelé en toute hâte auprès 
d’elle; elle avait été subitement saisie d’une violente fièvre à plus de 
40 degrés, accompagnée d’une soif ardente, d’une énorme accélération 
du pouls et de vomissements répétés. Elle se plaignait de douleurs de tête 
excessives du côté opéré. La peau extérieure du nez était singulièrement 
boursouflée et très sensible à la pression. Ces symptômes me parurent 
alarmants, le gonflement du nez me fit craindre un érysipèle au début. 
J’ordonnai un dérivatif sur l’intestin, une vessie glacée sur la tête et des 
fébrifuges. Le lendemain, je constatai, à ma grande satisfaction, que la 
fièvre avait sensiblement diminué, que les vomissements avaient cessé et 
que le nez était beaucoup moins enflé. Au bout de deux jours, les symp¬ 
tômes, d’abord si menaçants, avaient disparu. — C’est là le premier cas 
que j’ai observé jusqu’à présent, où une forte réaction se soit produite 
après mes opérations si nombreuses. Le succès final de l’opération fut 
cependant aussi heureux que possible, et même la migraine du côté droit 
n’a plus reparu depuis. Ce résultat éclatant détermina aussi la mère 
de la patiente à se faire opérer par moi, malgré tous ces désagré¬ 
ments. 

Chez la mère, M mi G..., j’observai des accidents tout semblables du 
côté droit. La même opération eut le même résultat, heureusement sans 
être suivie des mêmes inconvénients. 

18° M mo H. ., d’Achern, me fut adressée^ par le médecin oculiste. 
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M. le D r Maier de Carlsruhe. Depuis un grand nombre d’années, elle 
était saisie huit à dix fois par an d’accès de rhumes de cerveau d’une 
nature particulière, accompagnés d’accidents nerveux très violents. Au 
moment où elle se sentait le mieux, elle était prise subitement d’éter-: 
nuements violents, le nez commençait à s’obstruer et h couler abondam¬ 
ment; puis venaient des douleurs cuisantes au front, suivies de forts vo¬ 
missements. Le plus souvent s’ajoutaient encore des douleurs intenses 
dans la nuque. L’intérieur du nez se gonflait et devenait bouffi ; quelque-:' 
fois aussi un peu d’asthme. Ges accès duraient souvent plusieurs jours, 
puis passaient presque aussi vite qu’ils étaient venus. Aucune cause occa¬ 
sionnelle ne put être établie : les accès étaient indépendants de la saison; un. 
rapport entre eux et la fièvre de foin, que j’avais d’abord supposé, n’exis-, 
tait absolument pas. Rhinoscopiquement, je découvris à gauche un po¬ 
lype muqueux de la grosseur d’une fève, partant du cornet moyen, etdes-: 
céndant sur le cornet inférieur fortement gonflé ; à droite, la muqueuse du 
cornet moyen était hypertrophiée, celle du cornet inférieur également gon¬ 
flée, mais plus légèrement. L’éloignement, à l’aide du galvano-cautère, des 
différents produits pathologiques, fait en différentes séances, produisit na-, 
turellemcnt ce résultat que le nez s’obstrua et commença les jours suivants 
à couler comme lors des accès. Les accidents nerveux ne reparurent pas, 
à la grande joie de la patiente, qui, de ce seul fait, concluait à sa guéri-: 
son complète. Elle me promit de m’en instruire, si les accidents revenaient. 
Cinq mois sont passés depuis, et récemment cette dame m’écrivit qu’elle, 
continuait à se bien porter. 

19° M“ e A. W., de Carlsruhe, souffrait depuis plus d’une année de douleurs 
de tête prolongées et continues qui auparavant n’étaient que passagères- 
Outre, cela, fréquente obstruction du nez, dyspnée asthmatique, quel¬ 
quefois étincellement typique devant les yeux, accès d’éternuements fré¬ 
quents et inattendus, sécrétion du nez si abondante qu’elle était obligée 
de ’l’essuyer continuellement. Sans aucune cause intérieure, le bout du 
nez devenait luisant et bouffi, accident passager du reste. La patiente 
était d’une organisation débile, le système nerveux surtout était faible, 
ébranlé par de grands malheurs. Il était naturel que les médecins qui 
l’avaient traitée cherchassent la cause de ces accidents dans une affection, 
nerveuse générale et visassent principalement dans leurs essais théra¬ 
peutiques la guérison de cette affection. Mais aucun des symptômes ne 
cessa, quel que fût le traitement employé. La patiente vint chez moi, 
décidée à subir l’opération, parce qu’elle voulait absolument sortir d’un 
état aussi insupportable. Au premier examen, je trouvai une cavité 
nasale tout à fait normale ; l’abattement moral de la malade n’avait 
eu pour effet aucun gonflement de la muqueuse. Mais après plusieurs 
examens, sa crainte s’était dissipée, et alors apparut des deux côtés un 
fort gonflement du cornet inférieur * ce gonflement qui, du côté droit, 
atteignait presque la cloison, était un peu moindre dp côté gauche. 4edus 
opérer avec une extrême précaution, à dp longs jnlpryall.es, parce que la 
réaction était très forte surtout après les premières séapcps » les maux de 
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tête principalement augmentèrent, une fièvré survint à plusieurs reprises. 
Mais déjà avant la lin de la période d’opérations, les symptômes'dispa¬ 
rurent'J’un après l’autre ; à la placé des maux de tête, ce ne fut plus qu’une 
légère sensation de pression, qui disparut à son tour après entière guéri¬ 
son des plaies résultant de l’opération. Il restait, il'est vrai, un petit em¬ 
barras 'dé la tête, probablement à cause'de la faiblesse générale du 
système nerveux. Mais ce qui est.surtout intéressant, e’est qu’après l’éloii- 
gnement delà migraine par l’opération, l’appétit et le sommeil revinrent, 
de sorte que la patienté n’eut plus qu’à se louer, de son état général. 

20° M. B..., négociant à Constance. Depuis plus d’ün an, obstruction du 
nez, surtout du côté droit. Le malade avait déjà consulté différents m'éde* 
tins, A la suite des douches qu’on lui avait partout prescrites, l’obstruc¬ 
tion était devenue plus forte. Les embarras mécaniques faisaient beau? 
coup moins souffrir le malade qu’une migraine fréquente du côté droit. 
Rhinoscopiquemcnt, je trouvai un gonflement dp cornet inférieur, modéré 
à gauche, mais si considérable à droite que la partie antérieure du cornet 
était transformée en une tumeur trilobée fortement tendue, qui obstruait 
presque entièrement la lumière de ce côté. La tumeur fut enlevée en trois 
parties à l’aide de l’anse galvano-caustique, de telle manière que j’enlevai 
isolément chacun des trois lobes de là tumeur, lesquels, avaient la gros¬ 
seur d’une noisette, et chaque fois le sang coulait abondamment. La base 
de la tumeur fut encore en outre cautérisée profondément, et ensuite les 
maux de tête disparurent complètement, 

21° M. U..,, deFurtwangen, éprouvait des douleurs au côté droit de la 
tête, commençant régulièrement dans la matinée, et cessant dans l’après- 
midi ; souvent aussi une oppression asthmatique de la poitrine, mais sans 
asthme véritable bien accusé. Tous ees accidents étaient survenus pendant 
le dernier automne, à la suite d’un violent rhume de cerveau qui avait 
laissé au malade une sensation d’obstruction nasale permanente du côté 
droit. Gonflement intense du cornet inférieur droit. Traitement de ces 
parties à l’aide du galvano-cautère, et disparition des maux de tête ainsi 
que des accès rappelant l’asthme. 

22° M“« d’A..., de cette ville. Accès d’éternuements, surtout le matin; 
douleurs de tête au front et aux tempes, oppression de la poitrine ; très 
forte obstruction des deux parties du nez, laquelle augmentait tellement 
la nuit que le sommeil en était considérablement gêné. La cause fut trou¬ 
vée dans un fort gonflement du cornet inférieur. Après l’opération, dispa¬ 
rition de l’affection nasale et amélioration surprenante des accidents ner¬ 
veux. 

23° Charles de M..., de Carlsruhe ; cas très remarquable. Çe jeune 
homme de quinze ans souffrait presque continuellement depuis deux ans 
de maux de tête, tantôt d’un côté, tantôt de l’autre, mais toujours dans 
la région du front. L’intensité des douleurs était si extraordinaire, que le 
patient, qui était très intelligent, devint incapable de faire ses devoirs de 
classe, commença à oublier ce qu’il avait appris, et par suite, rétrograda 
sensiblement dans ses études. Gomme le nez presque toujours obstrué; 
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s’ulcérait facilement, lés médecins précédemment consultés n’avaiènt tou¬ 
jours prescrit que des onguents. Plus tard, le jeune patient vint à l’école 
préparatoire de Gengenbach, où M. le conseiller médical Tritschler le 
traita d’abord, puis me l’envoya. Rhinoscopiquement, je reconnus un gon¬ 
flement considérable des cornets inférieurs, qui rendait presque impos¬ 
sible le passage de l’air par le nez. Après la première opération, où je 
traitai le gonflement du côté gauche, le mal de tête cessa complètement, 
et, d’après les renseignements qui me sont parvenus par lettres, ne revint 
plus. Il va sans dire que, malgré le premier résultat, j’opérai cependant 
aussi le côté droit dans une seconde séance. Il est impossible de dire 
'quelle influence heureuse le succès de l’opération produisit sur la dispo¬ 
sition d’esprit du jeune homme, qui, de triste et mélancolique, devint gai 
et éveillé. 

• 24° Lejeune T..., de Gengenbach, du même âge que le précédent, me 
fut aussi envoyé par le même médecin Tristchler. Il était sujet aux mêmes 
accidents, mais à un degré moindre. Déviation du septum vers la gauche; 
des deux côtés, gonflements des cornets inférieurs, le côté gauche étant 
seul obstrué. Traitement au galvano-cautère du gonflement des deux 
côtés, et presque aussitôt cessation des douleurs. 

25° Chez M. P. P..., qui me fut adressé par M. le D r Batsch de Gros- 
senhain (Saxe), les douleurs cessèrent également après l’opération des 
gonflements des cornets inférieurs. Mais je reviendrai ailleurs sur ce cas, 
duquel on peut tirer encore d’autres conclusions. 

26° Pendant que j’étais occupé à retoucher cette brochure, je reçus la 
visite de M. le D r Schnetter de New-York, qui s’intéressait lui-même vi¬ 
vement à la question des rapports de la migraine avec les affections du 
nez, et qui était arrivé par ses propres observations à des conclusions qui 
s’accordaient sur beaucoup de points avec les miennes. Mon honoré col¬ 
lègue souffrait très souvent, au côté gauche, d’une migraine qui revenait 
presque toujours avec un changement de temps, et s’accentuait davan¬ 
tage au printemps et en automne. Il attribuait ces accidents à une sténose 
considérable du côté gauche du nez, déterminée par une déviation du sep¬ 
tum vers la gauche. Je trouvai, en outre, un fort gonflement des cornets 
des deux côtés, s’attachant à gauche directement au septum. D’après mes 
expériences, je dus proposer à mon collègue l’opération de ces parties, et 
il y consentit. Mais c’est ici que se présenta dans plusieurs séances un 
incident singulier, désagréable sans doute au patient, mais digne d’inté¬ 
rêt. Dès que je commençai à opérer les parties de gauche situées plus 
profondément, mon collègue était pris d’un accès de vertige tel que je dus 
interrompre l’opération, et attendre un certain temps que l’accès fûtpassé. 
Cependant je parvins à cautériser les parties gonflées, si bien que du côté 
gauche aussi le passage devint libre. Mais je ne puis pas encore dire si le 
résultat a été durable, parce que l’opération est trop récente. 

27°M me B..., de New-York, sujette à des accidents semblables, me 
fut amenée parle même M. Schnetter. Fréquente migraine du côté gauche, 
localisation des douleurs principalement à l’arrière de la tète, douleurs 
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plus fortes au moindre mouvement de la tête. Auparavant, les mêmes 
accidents s’étaient produits du côté droit, mais de plus en plus rarement 
dans les dernières années. 

J’eus ici l’occasion de démontrer à mon collègue la différence du gonfle¬ 
ment dans les deux parties du nez : très considérable à gauche, beaucoup 
moindre à droite. Encore ici, je fis l’opération des deux côtés; bien que le 
temps d’observation fût bien court, je pus cependant constater un résul¬ 
tat certain. Pendant le séjour qu’elle fit ici, la patiente fut atteinte d’une 
gastro-entérite violente, accompagnée de fièvre violente et de vomisse¬ 
ments très forts. Auparavant les douleurs de tête se manifestaient toutes 
les fois qu’il y avait fièvre ; maintenant, elles se faisaient à peine sentir, 
tandis qu’auparavant la tête menaçait de se rompre, comme disait la 
patiente, à chaque vomissement ; la migraine maintenant ne reparaissait 
plus, même pendant le vomissement. 

Étant donnée l’importance de ce chapitre, je voudrais ajouter quelques 
observations de cas où le rapport des affections du nez avec la migraine 
était manifeste, mais où les malades ont refusé provisoirement de se 
soumettre à l’opération que je leur avais proposée. 

28° D..., confiseur d’ici, souffrait depuis nombre d’années de violents 
maux de tête, précédés d’éternuements fréquents, qui se manifestaient 
plus particulièrement lorsque le malade travaillait dans la pousssière de 
farine. Avec cela, reniflement fréquent à cause de la difficulté très pro¬ 
noncée à la respiration parle nez. Rhinoscopiquement, je trouvai de chaque 
côtédes tumeurs de la grosseur d'unœufde pigeon aux cornets inférieurs, 
déjà visibles du dehors sans spéculum, faciles à déprimer avec la sonde. 
Le patient lie put surmonter la crainte d’une opération et ne revint plus. 

29° M !,e B..., de Mulhouse. Douleurs de tête du côté droit, gonflement 
considérable de la muqueuse du cornet inférieur droit, accompagné de nom¬ 
breux accidents nerveux. Interrogé par la patiente qui me demanda si sa 
migraine n’était pas un accident dépendant et faisant partie de l’affection 
nerveuse générale, je n’en pus nier absolument la possibilité, malgré les 
expériences contraires que j’avais faites dans des cas analogues (voir no¬ 
tamment le cas n° 19). Pour ce motif, la patiente voulut que l’opération 
fût provisoirement ajournée. 

30° M. le baron de M... me fut amené par mon collègue le D r Vœgele, 
de cette ville. Gonflement bilatéral de la muqueuse du cornet inférieur, 
principalement du côté gauche. De plus, à droite, un éperon osseux par¬ 
tant du septum, recouvert d’une muqueuse très sensible. Obstruction de 
la lumière de la fosse nasale, ce qui rendait surtout l’éloignement du mu¬ 
cus fort difficile. Accès de douleurs au front et aux tempes ; en dehors des 
accès, pression souvent pénible dans la région frontale. Pour des motifs 
étrangers, l’opération dut être ajournée. 

Les données anamnestiques des trente observations que je viens de 
rapporter laissèrent souvent beaucoup à désirer. Il ne me fut pas 
toujours possible de fournir des détails circonstanciés sur la marche 
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des maladies, sur leurs manifestations accessoires; etc. Je crois que 
l’insuffisance des renseignements s’explique de la façon suivante. 

La migraine doit encore être rangée dans la catégorie des malaises 
dont le malade est obligé de prendre son parti, vu l’inefficacité des 
moyens thérapeutiques connus jusqu’à présent. Comme il est prouvé , 
par l’expérience que la diversion des pensées rend souvent l’accès 
plus supportable, un grand nombre de malades renoncent à uneobser-, 
vation plus attentive pendant leurs accès. Le premier cas cité mè 
paraît d’autant plus intéressant que l’opération elle-même provoqua 
un accès typique. L’injection de la conjonctive, qui l'accompagnait, 
ainsi que la rougeur du côté malade, offrent un intérêt particulier. : 
Je me borne ici à avoir attiré l’attention sur ce point, me réservant 
d’y revenir dans le cours de ce travail. 

Un détail non encore signalé me semble avoir ici une grande signi¬ 
fication. Une série de mes malades atteints de migraine appartenait à 
l’adolescence (13 à 15 ans). Chez les malades plus âgés il fut pôs- 
siblede déterminer que cette maladie, qui paralyse complètement tout 
effort intellectuel, avait pris naissance vers la même époque de la vie. 
Charcot(l) a récemment attiré l’attention sur la fréquence des maux de % 
tête à cet âge et a insisté en outre sur ce point que le mal essentielle- % 
ment rebelle asonsiègeau front, ce que mes propres observations ont; 
confirmé. Je ne puis me soustraire à l’idée que, dans les cas signalés 
par Charcot, il ne se soit pas trouvé quelques malades atteints d’affec¬ 
tion du nez, mais dont les symptômes locaux étaient si peu prononcés 
que l’on ne songea pas à procéder à l’examen de la cavité nasale. Mon 
expérience me fait admettre d’une façon indubitable qu’après une con¬ 
statation formelle de l’état des narines, une intervention opératoire 
aurait produit des résultats plus prompts que l’hydrothérapie préco¬ 
nisée par Chârcot. Je considère ce point comme tellement important 
que je désire vivement le voir devenir l’objet d’une étude plus appro¬ 
fondie. 

4. NÉVRALGIE SUS-ORBITAIRE 

Je suis en possession de deux cas où la névralgie sus-orbitaire 
typique a pu être guérie par une opération sur le nez. 


fl) De la céphalée des adolescents, Bulletin du Progrès rnèd-, 1882, n D 47- 
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1° M. R., plein de santé sous tout autre rapport, après avoir été mili¬ 
taire pendant vingt-deux ans, avait pris un emploi civil, pour des rai¬ 
sons étrangères à sa santé, car il n’avait certainement aucune prédispo¬ 
sition névropathique. Jamais il n’avait été sérieusement malade ; il souf¬ 
frait seulement d’accès de rhume de cerveau excessivement fréquents. 
Depuis quelques années, il remarquait que le rhume de cerveau pro¬ 
prement dit revenait plus rarement, quoiqu’il y eût de temps en temps, 
obstruction passagère du nez; par contre, un symptôme nouveau se pro¬ 
duisait peu à peu, un étincellement devant les yeux, survenant par accès, 
Sous forme de ligne circulaire rayonnant en zigzag, et accompagné de 
névralgie sus-orbitaire typique se prolongeant plusieurs heures. Ces accès 
devenaient toujours plus fréquents, plus intenses, au point que le patient 
ne pouvait plus continuer ses occupations. Rhinoscopiquement, je décou¬ 
vris avec beaucoup de peine, dans la cavité nasale d’ailleurs parfaitement 
normale, au cornet moyen gauche, un conglomérat de granulations d’un 
rouge vif, très sensible au contact de la sonde, que je üs disparaître dans 
une seule séance, à l’aide du galvano-cautère. Depuis ce moment tous 
les accès prirent fin. Deux ans se sont passés depuis, et jamais ils n’ont 
reparu : pas même le moindre indice. Je vois très souvent le patient et 
s.uis donc à même d’être sans cesse bien informé de son état. 

.2“ L’observation suivante, qui est remarquable, je la dois à M. le pro¬ 
fesseur Thomas, qui avait été appelé en consultation près du patient, 
pour une maladie interne accidentelle. Ce cas fit voir une connexion, 
singulière entre un état nerveux, névrosthénique, général, et des affections . 
nerveuses locales, que je dus attribuer à une affection du nez. Et ce qui 
offre un intérêt particulier, c’est qu’après la guérison de cette dernière. 
affection, l’état général s’améliora considérablement. 

Le patient occupait un emploi administratif dans une localité située au 
pied du Kaiserstuhl ; il avait toujours été très bien portant, et surtout 
exempt de tout trouble nerveux. Il y a dix ans, il fut pris d’accès d'agora¬ 
phobie. Au commencement, les accès ne survenaient que dans des circon¬ 
stances particulières, par exemple, quand il devait traverser un grand espace 
libre;.mais peu à peu le mal s’accrut à un tel degré, que le patient devint, 
incapable de faire à pied le court trajet de sa demeure à son bureau, et dut 
chaque fois prendre une voiture. Cette crainte maladive s’étendit encore 
à d’autres circonstances. Depuis six ans, lé patient n’osait plus se mettre 
en chemin de fer; depuis cinq ans, il ne se sentait plus le courage de sortir 
jamais des limites de son petit ressort administratif. Une sensation de 
pression douloureuse à la tête, qui survenait de temps en temps, était 
presque toujours suivie d’accès de rhume 4 e cerveau, dontil souffrait sou¬ 
vent, et disparaissait toujours en même temps que ceux-ci. Au commen¬ 
cement de cette année, après un rhume de cerveau violent, le nëz resta 
bouché plus longtemps que d’ordinaire, la sécrétion devint plus forte, 
et ü y eut des accès de violentes douleurs au front. Cette douleur ne se 
faisait d’abord sentir que dans l’œil gauche et au-dessus, puis s’étendait 
à la racine du nez et jusqu’à l’œil droit- Quelquefois s’y joignait le phéno- 
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mène du scotomë scintillant passager; plusieurs fois le patient ressentit 
des accès de névralgie passagère à la joue gauche. Dans le nez il éprou¬ 
vait toujours la sensation d’une tuméfaction sèche : quand la sécrétion 
augmentait, les douleurs diminuaient. Mais, indépendamment de la 
sécrétion nasale, il y eut aussi quelquefois des rémissions qui duraient 
souvent plusieurs semaines, jusqu’au commencement de juillet 1882. 
C’est à cette époque que je fus appelé auprès du patient ; les accès reve¬ 
naient presque chaque jour, leur intensité augmentait considérablement. 
Je trouvai d’abord un point où la douleur se localisait, c’était le foramen 
supraorbital des deux côtés. Rhinoscopiquement, je constatai une forte 
tuméfaction de la muqueuse du cornet inférieur ; celle du cornet moyen 
était transformée des deux côtés en une tumeur hémisphérique, très sen¬ 
sible au contact de la sonde. Je fis comprendre au malade la nécessité de 
venir chez moi pour se faire opérer: un jour fut fixé et il promit de s’y 
rendre. Mais au jour convenu il me manda par télégraphe que sa crainte 
maladive lui rendait le voyage impossible : je m’y attendais. Déjà j’avais 
renoncé à le voir jamais chez moi, lorsqu’un jour il arriva, dans une voi¬ 
ture entièrement fermée. Il me raconta que ses douleurs étaient devenues, 
dans les derniers temps, si insupportables que toutes ses hésitations 
avaient cessé : il ajouta que le moindre attouchement du front suffisait 
pour provoquer un accès. Je détruisis à l’aide du galvano-cautère la mu¬ 
queuse épaissie du cornet moyen, et déjà pendant l’opération les dou¬ 
leurs disparurent et ne revinrent plus, même lorsqu’on frappait fortement 
le front. Quelques semaines plus tard le patient revint chez moi: de faibles 
accès étaient de nouveau survenus depuis quelques jours. Je trouvai au 
cornet moyen quelques restes de muqueuse encore épaissie que je cauté¬ 
risai ; les douleurs cessèrent aussitôt, mais ce fut encore pour quelques 
semaines seulement. Quand le patient revint chez moi pour la dernière 
fois, il se servit du chemin de fer, cp qu’il n’avait plus fait depuis des 
années ; il fit à pied le chemin de la gare à ma demeure, ce qu’il n’avait 
plus jamais osé espérer, et il n’arrêtait pas de parler de la diminution gra¬ 
duelle de son agoraphobie. Cette fois je détruisis encore les tuméfactions 
du cornet inférieur, et depuis lors le patient est délivré de ses accès. 

Il va sans dire que l’influence des opérations que je viens de men¬ 
tionner n’ont pu avoir sur les symptômes neurasthéniques qu’une 
action purement psychique. Comme la résolution de subir l’opération 
avait eu un résultat si satisfaisant, il pourrait en être résulté pour le 
malade une plus grande énergie de volonté en général. 

L’effet direct de l’opération se bornait aussi à la guérison des accès 
névralgiques. 

Ainsi, les deux observations qui précèdent démontrent jusqu’à l’évi¬ 
dence le rapport accidentel qui existe entre certaines formes de 
névralgies de la cinquième paire et les affections du nez. La né- 
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vralgie sus-orbitaire, comme on sait, fut spécialement considérée par 
certains auteurs (Mandach (1) Seeligmuller (2) et d’autres) comme étant 
en rapport avec une inflammation catarrhale supposée des cavités 
frontales. Je ne vois pas la nécessité de cette hypothèse etje crois que 
différents points dans ces publications pourraient avec plus de raison 
trouver leur explication dans l’admission de la nature réflexe de ces 
malaises procédant d’une affection de la cavité nasale. Mais j’admets 
que la question n’aurait pu être tranchée qu’aprèsun examen rhinos- 
copique consciencieux. Je regrette d’autant plus vivement que les 
auteurs cités-, malgré le grand nombre de leurs observations (Man¬ 
dach par exemple a réuni 82 cas), n’aient pas communiqué les résultats 
qu’ils ont acquis. En outre l’expérience anatomopathologique con¬ 
tredit leur hypothèse. Zuckerkandl (3) a constaté, dans 150 autopsies, 
que le siège du catarrhe se trouvait le plus fréquemment dans les 
cavités d’Highmor, moins fréquemment dans les sinus sphénoïdaux, 
ët le plus rarement dans les cavités frontales. 

La dépendance de telle ou telle névralgie de lacinquième paired’une 
affection du nez n’est donc probablement pas aussi rare. Tous les cas 
dans lesquels des accès douloureux peuvent être éveillés par une 
irritation de la muqueuse du nez (reniflement, éternuement) appar¬ 
tiennent sans aucun doute à cette catégorie. Il paraîtrait plus rationnel 
de poursuivre, en pareil cas, la suppression des accidents en dé¬ 
truisant les appareils terminaux des nerfs dans le nez plutôt qu’en 
opérant une solution de continuité sur le trajet des rameaux ner¬ 
veux. Zeissl (4) a décrit un cas, observé dans la clinique d’Albert, 
qui pourrait se rapporter au sujet qui nous occupe : il est regrettable 
que le résultat de l’examen rhinoscopique n’ait pas été publié. 

5. QONFLEIV1ENT ET ROUGEUR DU NEZ 

Déjà, au chapitre delà migraine, j’avais mentionné certains gonfle¬ 
ments et rougeurs du nez, se manifestant par accès, comme des phé¬ 
nomènes accessoires et accidentels qui ne pouvaient être expliqués 

(.1) üeber Neuralgia supraorbitaüs interniitlens; Corresp. —BI. f. Sclrweizer Aerzte. 1879. 
S. G40. 

(2) Neuralgia supraorbitaüs iutermittens. Centralbl. fur Nervenheilkande. 1880- S. 209. 

(3) Wiener med. Jabrb. 1880. S. 88. 

(U Die Résection des N. ellimoidalis. Wiener Med. Presse. 1881. Nr. 35. 
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autrement que par des influences nerveuses, et dont la connexion avec 
ces affections parut fort probable après le succès de l’intervention 
thérapeutique. Dans le présent chapitre, je veux relater quelques - 
observations où le symptôme en question était tellement manifeste 
qu’il faisait l’objet principal de la plainte des patients. 

î. M me H., de cette ville, s’adressa à moi pour une obstruction fré¬ 
quente du nez, compliquée de fortes excitations à éternuer. J’appris en 
outre qu’elle avait souvent la nuit des cauchemars, qu’elle gémissait tout 
haut pendant le sommeil, et quelquefois poussait des cris. Je trouvai dès 
deux côtés la muqueuse du cornet inférieur modérément gonflée et rou- 
gie. Le contact delà sonde fit augmenter rapidement l’enflure. L’irrita¬ 
tion produite par la sonde eut encore un autre effet : la peau du bout et 
des ailes du nez devint roüge, luisante et tendue. A ma question la pa¬ 
tiente répondit qu’elle était sujette à cette enflure du nez, laquelle était 
d’ordinaire plus forte et s’étendait jusqu’aux parties voisines des joues. 
Cet état survenait ordinairement par accès et disparaissait le plus souvent 
aubout de quelques heures. Quelquefois aussi, il durait quelques jours ; 
la peau ainsi enflée s’excoriait souvent, transsudait, et se couvrait de 
croûtes. La malade croyait trouver la cause de ces accès dans l’inhalation 
des vapeurs d’aliments chauds, parce que la rougeur apparaissait d’habi¬ 
tude pendant les repas, mais toujours accompagnée d’obstruction passa¬ 
gère du nez. Détail intéressant: quand j’opérai à l’aide du galvano-eau- 
tère la muqueuse du cornet gonflé (ce qui exigea plusieurs séances), il 
survint régulièrement chaque fois un de ces accès à un degré assez 
intense ; la peau du nez et des parties avoisinantes des joues devenait 
œdémateuse et luisante, au point de paraître atteinte d’érysipèle. Cepen¬ 
dant les troubles trophiques mentionnés plus haut ne revenaient plus, 
et après un ou deux jours la peau redevenait normale. Après ces opéra¬ 
tions, il restait encore à enlever du côté gauche un petit éperon osseux, 
partant de la cloison et recouvert d’une muqueuse très rouge èt très 
sensible. Le résultat fut que le nez resta décidément libre, les accès de 
cauchemar ne revinrent plus, la tuméfaction et l’inflammation de la peau- 
du nez cessèrent. Une chose resta cependant : les parties de la peau, 
qui étaient auparavant si souvent hypérémiées, gardèrent une dispo¬ 
sition à se rubéfier plus facilement et plus fortement, à la suite d’excita¬ 
tions directes, que les parties voisines qui restaient toujours normales.. 
Évidemment la dilatation fréquente de ces vaisseaux avait amené finale¬ 
ment Un certain relâchement de leur musculature. 

2. M. M. me fut adressé par M. le Conseiller médical Stephani de ; 
Mannheim. Hypertrophie tonsillaire du côté gauche et épaississement 
granuleux de la paroi latérale du pharynx du côté droit. En détruisant ces 
accidents à l’aide du galvano-cautère, je remarquai par hasard que la 
muqueuse du cornet inférieur commençait des deux côtés à se tuméfier. 
Le lendemain cet accident durait encore, et en même temps apparaissait 
une forte tuméfaction du bout du nez et des parties avoisinantes des 
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joues. A ma question le patient répondit qu’il souffrait très souvent de 
tuméfaction de la peau du visage. Cette tuméfaction n’atteignait pas seu- 
lementle nez et lesjoues,mais quelquefois aussi lès paupières inférieures, 
à tel point qu’il voyait à peine, sans cependant que ces parties devinssent 
rouges ou sensibles. Ces accidents survenaient d’ordinaire dans la matinée 
et disparaissaient tout d’un coup vers midi. Je procédai à la cautérisation 
de la muqueuse du cornet inférieur et aussitôt ces accidents prirent fin. 
Le patient m’écrivit plusieurs mois après que cette infiltration œdémateuse 
delà peau du visage n’avait plus reparu. 

3. M Ile D., de cette ville, souffrait des mêmes accidents. Les accès de 
tuméfaction de la peau du nez débutaient, le plus souvent, par de violents 
éternuements. Puis la peau du nez et quelquefois aussi des parties voi¬ 
sines des joues devenait très luisante, sans trop se colorer. L’époque des 
accès n’était pas déterminée. Ils pouvaient être provoqués par une irrita¬ 
tion de la muqueuse nasale causée, par exemple, par la respiration dans 
une atmosphère poussiéreuse. A l’attouchement par la sonde des extré¬ 
mités antérieures très gonflées des cornets inférieurs, ce symptôme pou¬ 
vait se produire d’une façon très marquée. Il se produisait pareillement 
pendant l’opération galvano-caustique des parties gonflées de la 
muqueuse, et durait régulièrement plusieurs jours après chaque opéra¬ 
tion. Après la destruction des parties atteintes, ces accidents, qui avaient 
sensiblement défiguré cette jeune dame, ne revinrent plus. 

4. Dans la personne de M lle P., de cette ville, je trouvai le pendant par¬ 
fait ducas précédent. Même au moindre contact de la sondé avec les par¬ 
ties tuméfiées des cornets inférieurs, il se produisait d’une manière frap¬ 
pante une boursouflure fortement tendue de la peau extérieure du nez, sans 
aucune trace de rougeur, mais qui ne durait pas longtemps. Malheureuse¬ 
ment la patiente, malgré tous les appels faits à sa vanité, ne put encore se 
résoudre à l’opération. 

5. M. P., négociant, mefut adressé par M. le D r de Hoffmann, de Baden. 
Le patient se portait à merveille ; mais depuis environ trois mois, il remar¬ 
quait que lorsqu’il buvait modérément du vin, même mélangé d’eau, la 
peau de son nez dans toute sa longueur devenait écarlate, et en même 
temps il ressentait dans cette partie une douleur brûlante qui l’incommodait 
fort. Les extrémités antérieures des cornets inférieurs étaient visiblement 
tuméfiées, mais très légèrement. D’ailleurs, aucun autre symptôme qui 
indiquât une affection du nez. Nulle image typique des rougeurs de la peau, 
ne put être produite même par de fortes irritations à l’aide de la sonde. 
Par contre cette rougeur se produisait à chaque opération galvano-caus^ 
tique des parties tuméfiées, mais cependant pas au même degré qu’elle 
se montrait spontanément dans les circonstances mentionnées plus haut. 
Malgré cela, l’opération eut l’effet désiré : les accès cessèrent. 

6. Pour une raison spéciale, je voudrais ici revenir encore une fois sur 
une observation que j’ai placée au premier rang des cas de migraine et 
qui trouve également sa place ici. Dans le cas du jeune F., il y avait une 
disposition semblable à des gonflements delà peau extérieure du nez sur- 
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venant par accès ; en outre les parties atteintes devenaient eczémateuses, 
sans qu’aucune irritation directe y eût donné lieu. J’ai déjà dit que l’opé¬ 
ration galvano-caustique produisait aussi le même effet. Mais ici surgit 
encore une autre circonstance très importante. Le patient déclara qu’ii 
avait eu plusieurs fois des érysipèles au visage. Anamnestiquement, je pus 
constater ce qui suit sur ces prétendus accès d’érysipèle: ils partaient de 
la peau du nez et s’étendaient sur la peau de l’une ou l’autre joue jusqu’à 
la paupière inférieure ; jamais l’inflammation ne s’étendait plus loin ; il 
n’y avait pas d’accidents généraux, à l’exception d’une seule attaque, où 
le patient eut un peu de fièvre; quant à l’inflammation de la peau, elle dis¬ 
paraissait toujours au bout de quelques jours. Pour les raisons susdites, 
je suis tenté d’admettre que celte inflammation érysipélateuse, qui d’après 
son apparence pouvait être diagnostiquée comme telle, n'était cependant 
pas un érysipèle proprement dit du visage. Il me paraît plus vraisemblable 
qu’il s’agissait également ici de névroses réflexes vasomotrices de la peau 
du visage, ne se distinguant des attaques plus fréquentes qui survenaient 
dans la région du nez, que par leur étendue ordinairement plus considé¬ 
rable. Depuis le temps que j’observe le patient, il n’y a plus eu d’accès 
à la suite de l’opération quej’ai faite. 

Dans les observations que je viens de citer, il s’agissait d’accès, où 
n’apparaissaient pas seulement des troubles purement vasomoteurs de 
la peau malade, mais aussi des « formes mixtes angionévrotiqués » 
(Schwimmer) ; même des modifications eczémateuses de la peau furent 
constatées. Dans tous les cas du reste les parties affectées de la peau 
reprenaientleurforme normale. Il est facile de comprendreque, partout 
où des névroses vasomotrices de ce genre existent depuis longtemps, 
ou se répètent fréquemment, les troubles trophiques prennent mani¬ 
festement une place prépondérante qui entraîne une modification 
permanente du tissu cutané dans le domaine des régions affectées. 
C’est ici le cas de rapporter les deux observations suivantes : 

1. Le premier cas, je le dus à M. le professeur Thomas. Il s’agissait 
d’un sujet sortant de sa policlinique, âgé de quinze ans, atteint d’un ca¬ 
tarrhe chronique hyperplastique, siégeant plus particulièrement au cornet 
moyen ; le cornet inférieur était gonflé sans que son revêtement muqueux 
parût très fortement hypertrophié. Le malade souffrait par accès, depuis 
neuf mois, de gonflement et de rougeur du nez, des joues et de la lèvre 
supérieure, d’assez courte durée, de sorte que la moindre excitation de la 
muqueuse du nez suffisait pour provoquer un accès. A la policlinique, on 
lui ût des douches nasales après lesquelles survenait un violent gon¬ 
flement des parties sus-nommées. Lorsque je touchai la muqueuse du 
cornet inférieur avec une sonde, je provoquai déjà pendant l’opération les 
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manifestations dont j’ai parlé. De même que dans le cas rapporté plus 
haut en première ligne, les accès spontanés apparaissaient de préférence 
pendant le repas principal, également accompagnés ici d’une obstruction 
forte mais passagère du nez, provoquée sans doute par les mêmes 
causes. 

Des accès plus violents, rappelant exactement Vérysipèle, se dévelop¬ 
pèrent lorsque je détruisis les parties tuméfiées du cornet inférieur au 
galvano-cautère, mais disparurent rapidement en quelques heures. Ici 
encore l’opération eut pour résultat de faire cesser le gonflement. Toute¬ 
fois, dans ce cas encore, les régions affectées conservèrent une tendance 
à rougir plus vivement que les autres parties sous l’influence d’excitations 
directes. L’hypérémie et le gonflement se développant par accès et pas 
sagèrement dans les parties en question eurent en outre pour consé¬ 
quence d’amener des modifications permanentes. Le tissu cutané du dos, 
des ailes du nez et surtout du septum extérieur était considérablement 
épaissi et transformé eu tissu fibreux. Par suite, les ailes du nez avaient 
l’apparence de plaques rigides et immobiles, les narines étaient fortement 
distendues par le septum considérablement élargi, le dos du nez épaissi 
sous forme de crosse. Il est d’un intérêt particulier de constater que dans 
toutes ces régions les poils étaientbeaucoup plus nombreux, de sorte que 
ces parties apparaissaient comme recouvertes d’un léger duvet. Le malade 
affirme très formellement qu’aucune de ces. modifications n’existait, il y a 
un an. Il va sans dire qu’on ne doit pas s’attendre à voir rétrocéder les 
troubles trophiques dans ces régions, lors même que les troubles vaso¬ 
moteurs viendraient à cesser. 

2. M. S., architecte me fut adressé par mon confrère Ffefferle de Frie- 
senheim. Le malade souffre, depuis des années, d’une obstruction 
du nez disparaissant tantôt rapidement, durant tantôt des journées 
entières. Souvent cet état se compliquait de migraine. En 1879, le malade 
remarqua pour la première fois, pendant un accès de migraine violente, que 
la peau de la région dorsale du nez et des deux joues était tendue et bril¬ 
lante, gonflée et rouge. Un médecin appelé immédiatement, diagnostiqua 
le début d’un érysipèle de la face, qui probablement irait se propageant. 
Or, il n’y eut ni extension de la dermatite, ni manifestation fébrile. En 
trois jours, la peau avait repris son aspect normal. Depuis lors, le malade 
a éprouvé des accès semblables avec ou sans migraine, si souvent qu’il 
ne lui était pas possible d’en fixer le nombre. La forme de ces attaques 
se modifia de la façon la plus intéressante. Par suite d’bypérémies mul¬ 
tipliées, la peau s’épaissit de plus en plus, particulièrement sur le dos du 
nez, et devint ferme, résistante et plus pâle. Le malade pouvait prouver, 
d’après des photographies plus anciennes, que le dos de son nez s’était 
manifestement épaissi dans les dernières années. Il paraît qu’au milieu 
de ces tissus fibreux les vaisseaux avaient perdu plus tard leur aptitude 
primitive à se dilater, de sorte que la peau devenait luisante et tendue, 
mais sans plus rougir. Je trouvai la muqueuse des cornets inférieurs gon¬ 
flée, au point que je ne pus apercevoir (et non sans difficulté) les cornets 
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moyens qu’après l’avoir déprimée à l’aide d’une sonde d’une part, d’autre 
part avec les branches du spéculum de Markusovski. Il n’existait en somme 
ici qu’un léger catarrhe hyperplastique de la muqueuse. Les manœuvres 
avec la sonde elle spéculum eurent encore pour résultat de provoquer 
un faible accès, car la peau du nez commença à devenir fortement luisante. 
Je ne puis malheureusement dans ce cas fournir la seule preuve décisive 
de la subordination du trouble vaso-moteur à l’affection nasale, à savoir 
le succès de l’intervention thérapeutique. En effet le malade, absorbé 
par ses travaux, ne put se résoudre à les abandonner pour quelques jours, 
circonstance qui a son poids dans les interventions rhinochirurgicales 
plus importantes. En présence de cette situation, j’estimai que l’opé¬ 
ration pourrait n’être pas exempte de danger et j’y renonçai provisoi¬ 
rement. 

Si nous jetons un coup d’œil sur les modifications ci-dessus men¬ 
tionnées, qui se manifestent sur la peau sous l’influence de réflexes 
nerveux vasomoteurs occasionnés par des affections du nez, et qui 
peuvent se transformer en inflammations dûment caractérisées après 
n’avoir été que des hypérémies rapidement passagères ou des érythè¬ 
mes exsudatifs, notre intérêt s’attachera en première ligne à la plus 
fréquente de ces formes, celle qui rappelle l’érysipèle. 

Il est un fait depuis longtemps connu et rapporté par une série d’au¬ 
teurs, C. O Weber (1), Tillmanns (2) etc, qu’il existe des inflammations 
de la peau qui ont les apparences de l’erysipèle. Mais il leur manque 
deux conditions — abstraction faite des autres — sans lesquelles, 
dans l’état actuel de la science, il ne saurait être question d’erysipèle: 
la propagation et l’origine bactérielle. Au sujet de la pre¬ 
mière condition, il y a contradiction lorsqu’on désigne sous le nom 
d’« erysipelasfixum »des cas comme ceux rapportés ci-dessus. L’ad¬ 
jectif annule ici manifestement la définition donnée au mot principal. 
Quant à la seconde condition, on n’a pas le droit d’appliquer des 
expressions comme celles « d’érysipèle cataménial », du moment 
qu’on y rattache l’idée que des troubles nerveux seuls ayant rapport 
aux menstrues ont provoqué la dermatite. Le défaut d’une nomen¬ 
clature bien nette conduit fréquemment à des erreurs. Plus d’une 
claustration inutile, plus d’un isolement non justifié de malades peut 
être résulté de ce défaut. Il faut admettre sans doute que des ma¬ 
lades prédisposés à de pareilles dermatoses purement vasomotrices 

(1) Handb. der Ghir. v. Pitha-Billrotb, II. Bd., 2. Abth., 1. Lief. 

(2) Deutsche Chirurgie, Lief. 5, S. 63. 
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peuvent être également atteints d’érysipèle typique. On pourrait ad¬ 
mettre qu’ils peuvent en être atteints plus facilement. Cependant ce 
fait ne peut être en aucune façon invoqué comme preuve de l’iden¬ 
tité étiologique de ces deux formes de maladies. Je crois qu’il serait 
rationnel de réserver la désignation « d’érysipèle » à l’inflammation 
cutanée spécifique qui se propage par bactéries et de ne pas l’étendre 
davantage à ces formes purement névrotiques qui n’ont de commun 
avec la première catégorie que l’apparence, tandis qu’elles en dif¬ 
fèrent complètement au point de vue étiologique. 

Dans une proche parenté avec les névroses des tissus cutanés que 
j’ai observées se trouvent sûrement des cas sur lesquels Quincke(l) 
a attiré récemment l’attention sous le nom d’« œdème cutané aigu 
circonscrit » et auxquels plus récemment encore Jamieson(2) a ajouté 
des observations instructives. L’observation fréquente de pareilles 
formes peut avoir déterminé un homme de la valeur critique d’un 
Hutchinson à admettre, dans une publication sur l’érysipèle (3), la 
possibilité d’une origine spontanée de l’érysipèle : « il is capable of 
sponlaneous origin...., it seems impossible to believe that thedisease 
is due to a spécifie poison » dit l’auteur, sans doute sans prendre en 
considération les plus récents travaux allemands. Mais le fait sur 
lequel s’appuie l’opinion de Hutchinson est assurément exact. L’as¬ 
pect de la surface cutanée malade, c’est-à-dire de l’inflammation de 
la peau, n’offre rien en soi d’exclusivement spécifique ; la peau réagit 
absolument de la même façon contre des irritations entièrement dif¬ 
férentes parmi lesquelles une seule, la plus fréquente, il est vrai, a 
été étudiée plus spécialement jusqu’à ce jour, à savoir l’influence 
de certains micrococcus. Mais il me paraît tout aussi possible 
d’établir une distinction entre l’inflammation cutanée résultant de 
cette dernière cause et des dermatites similaires d’origine diffé¬ 
rente, dès que l’on embrasse d’un coup-d’œil tout le tableau cli¬ 
nique, l’évolution d’ensemble de la maladie. 

Il est intéressant de constater, d’après l’observation rapportée ci- 
dessus, que des dermatites de ce genre rappelant l’erysipèle peuvent 
se compliquer de migraine. Des inflammations cutanées de cette 
nature furent plusieurs fois observées à la suite d’accidents névral- 


(t) Quincke. Monatshefte für pract. Dermatologie, 1882. N r 5 . 

(2) Jamieson. Acute circumscribed œdema. Edinburgh med. Journ., June 1883. 

(3) Hutchinson. On certain disease3 aîlied toErysipelas. Med. Times and Gaz. 1883. Januarÿ 6- 
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giques, par exemple par Anstie (1), Erb (2) et d’autres. 11 est permis de 
penser que les deux névroses, la névrose sensible aussi bien que 
la névrose purement vasomotrice ont une origine commune ; qu’oc- 
casionnellement toutes les deux peuvent avoir leur point de départ 
dans des affections du nez. J’émettrai plus tard une hypothèse qui 
expliquerait cette connexion encore d’une autre manière. 

Je voudrais revenir brièvement sur certains faits qui éclairent mes 
observations. D’après l’apparence extérieure, on peut distinguer 
parmi elles deux formes qui toutefois se compliquent souvent l’une 
l’autre: 1° celles où l’on ne remarquait qu’un gonflement œdé¬ 
mateux très intense de la peau sans rougeur ; 2° celles qui n’of¬ 
fraient qu’une rougeur manifeste de la peau sans gonflement. La 
première forme se rapporte àl’observation n°2, la seconde à l’obser¬ 
vation n° 5 : les autres observations présentent les deux symptômes 
à la fois. On ne peut songer à établir une distinction essentielle entre 
ces deux formes. Mais on cherche involontairement à expliquer la 
différence des manifestations par ce fait que dans le premier cas 
la production de la dilatation se montra dans le réseau plus profond 
des tissus sous-cutanés, tandis que dans le deuxième ce fut 
dans le stratum vasculaire superficiel sous-papillaire. Dans le pre¬ 
mier cas, celui dans lequel ces produits de dilatation s’opéraient 
dans un rayon vasculaire plus important, le phénomène d’exsuda¬ 
tion dans les tissus parvint à prendre une telle importance qu’il en 
résulta une compression des vaisseaux cutanés superficiels. Dans 
les formes mixtes, la transsudation n’était pas assez considérable 
pour comprimer les vaisseaux superficiels ; la dilatation des vais¬ 
seaux put se produire dans les deux réseaux vasculaires à un degré 
modéré. Dans le second cas enfin, la dilatation se produisant dans 
un rayon vasculaire bien moins étendu, le phénomène de transsuda- 
tion ne se montra pas très intense, mais par contre la rougeur se fit d’au¬ 
tant plus remarquer à cause de la situation superficielle des vaisseaux 
dilatés. De cette manière, il ne saurait exister dans les diverses caté¬ 
gories que des différences de degré. 

D’autre part, je ne puis reconnaître d’après mes observations aucun 
symptôme différentiel fondamental, mais seulement des formes de 

(1) Oq certain painful affections of llie fifth nerve. The Lancet 1886, U., pag. 199. 

(2) V. Ziemssen's Spec. Palli. und Therap. Bd. 12, IL, S. 53. 
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transition. Et de fait, avec la rigueur de l’expérimentation, je ne 
constatais sur les mêmes individus, alors que je n’agissais sur la mu¬ 
queuse nasale malade qu’avec des excitants plus faibles (attouche¬ 
ment par la sonde), que l’angionévrose mitigée passagère décrite 
plus haut. Quand les excitations de la muqueuse étaient plus éner¬ 
giques (attouchement galvano caustique de courte durée), ce phéno¬ 
mène à la peau durait beaucoup plus longtemps, souvent un ou deux 
jours. L’excitation était-elle extrêmement forte (opération galvano- 
caustique prolongée), il en résultait graduellement un trouble de 
nutrition de la peau tel que le tissu avait besoin d’une série dejours 
pour se réparer et présentait tous les symptômes d’une inflammation 
typique. En présence de ces faits, il paraît difficile d'opposer une 
pareille inflammation à certaines formes de transsudation simple 
comme celles que j’ai décrites plus haut ; et dans tous les cas on 
serait tenté de croire qu’il pourrait de même ici ne s’agir que d’une 
différence de degré. 

Il a été prouvé dans les observations rapportées ci-dessus que, 
sous l’influence angionévrotique, d’autres modifications encore peu¬ 
vent se produire dans les régions de la peau affectées. Il me paraît 
très important de noter que ces dermatites angionévrotiques se pré¬ 
sentant par accès peuvent être suivies tout aussi bien de modifications 
persistantes de la peau que les érysipèles typiques à récidives fré¬ 
quentes : dans les deux cas, il peut se produire une induration sclé¬ 
reuse des régions de la peau atteintes. Mais une pareille induration 
ne se développera probablement que dans le cas où cette vasodilata¬ 
tion fréquente se passe principalement dans le réseau vasculaire du 
tissu connectif sous-cutané. Par contre, si ces manifestations va- 
sodilatatrices ne se produisent que dans le stratum sous-papillaire 
de la peau, il n’en résultera qu’un relâchement progressif delà mus¬ 
culature des vaisseaux cutanés superficiels et une rougeur du nez 
permanente comme conséquence. Parsuite, onpourrait établir anam¬ 
nestiquement dans la plupart des cas de rougeur du nez permanente, 
que cet état a été engendré par une rougeur du nez se produisant 
par accès. Ces jours derniers, je fus consulté par M. K , de Bruns¬ 
wick, qui depuis dix ans était affecté d’une rougeur intense du nez. 
Chez ce malade, on pouvait observer d’une façon particulièrement 
intéressante comment les accès revenaient de plus en plus fréquem¬ 
ment et duraient de plus en plus longtemps, jusqu’à ce qu’enfin là- 
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rougeur devînt l’état ordinaire, sauf de courts intervalles pendant 
lesquels le nez était moins injecté (1). 

Il est évident que dans ces conditions l’appareil folliculaire de la 
peau peut aussi devenir le siège de modifications pathologiques.Deux 
faits que j’ai observés pourront servir à l’appui : 

1. M. V..., marchand devin à O, me consulta pour une séborrhée pro¬ 
noncée de la peau du nez et des parties voisines des joues. La peau était 
légèrement rougie et couverte d’escharres luisantes comme la graisse 
qui se laissaient facilement détacher et reposaient sur un épiderme intact; 
Anamnestiquement, j’appris ceci : à un moment déterminé, le plus souvent 
dans la matinée, le nez avait coutume de se colorer fortement et le plus 
souvent spontanément. Cette rougeur diminuait pendant le reste du jour 
et ordinairement ne se montrait pas encore le lendemain au réveil. Cette 
aflection delà peau durait depuis environ un an. Particularité intéressante : 
le patient souffrait extrêmement autrefois d’asthme nerveux; cet asthme 
disparut complètement lorsque survinrent de fréquents accès de migraine, 
qui cessèrent à leur tour quand commença l’affection delà peau dont nous 
avons parlé. Celle-ci consistait d’abord dans une rougeur des régions 
cutanées survenant par accès ; plus tard seulement, il s’y ajouta une secré¬ 
tion anormale des glandes. Je commençai par traiter la séborrhée d’après 
la méthode d’Unna avec une pommade sulfureuse ; durant le traitement, 
la formation des escharres cessait chaque fois, mais les accès de rougeur 
persistaient après comme avant, et, sous l’influence des accès, les escharres 
se reproduisaient de nouveau dès qu’on interrompait pendant une semaine 
seulement l’application de la pommade. Par suite de ces insuccès, le 
patient se décida finalement à subir l’extirpation des parties très gonflées 
des extrémités antérieures des cornets inférieurs, opération que je lui 
avais depuis longtemps proposée. Depuis lors la rougeur du nez devint 
beaucoup moins fréquente, toutefois la peau se colorait encore très facile-' 
ment sous l’influence d’agents extérieurs. 

2. A l’occasion d’une consultation avec mon confrère Beyer de Kirch- 
hoffen pour une maladie qui ne rentre pas dans notre sujet, on m’amena 
aussi une jeune fille qui souffrait depuis, un an d’une obstruction du nez 
accompagnée souvent de coloration et de tuméfaction de la partie dorsale 

(X) Il existe encore sur le développement d’une rougeur persistante du nez une autre manière 
devoir beaucoup plus ancienne qui est sans contredit très r séduisante, mais à laquelle je ne 
puis cependant pas souscrire. B/esgen soutient, dans plusieurs de ses communications (pour 
la première fois dans la première édition de son livre sur « les catarrhes chroniques du nez 
et du pharynx » page 43), qu’une rougeur anormale permanente de la peau du nez doit être 
attribuée à des phénomènes de stase qui seraient eux-mêmes entretenus par une inflammation 
catarrhale chronique de la muqueuse nasale. Je ne puis pas bien comprendre, pour des 
raisons anatomiques, quelle influence des modifications de la muqueuse dans l’intérieur du 
nez peuvent exercer sur la circulation du sang veineux dans la peau du nez, puisque ce sang 
s’écoule principalement, non vers la muqueuse, mais dans les venæ alares narium et de là 
dans la veine cephalica anter. 
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du nez et des régions des joues voisines. Une chose surtout importunait 
la malade ; des nodosités se formaient de plus en plus nombreuses sur 
les parties affectées des joues, tandis qu’auparavant la peau du visage 
avait toujours été parfaitement nette. Ces nodosités consistaientparticuliè- 
rement dans des comédons fortement développés : d’autres parties cou¬ 
vertes de croûtes minces et adipeuses, dont la surface inférieure laissait 
voir distinctement les prolongements en forme d’aiguille, offraient les 
nodosités typiques du « lupus erythematosus disseminatus. » Malheu¬ 
reusement, je n’ai pu observer ce cas que d’une manière transitoire. 
Gomme cause, je ne découvris qu’une forte tuméfaction de la muqueuse 
du cornet inférieur. 

Quoique cette observation soit incomplète, je ne puis m’empêcher 
de penser que dans ce cas le « lupus érythémateux » représente 
une trophonévrose delà peau, spécialement localisée dans les glandes 
sébacées, qui s’est formée secondairement à la suite de névroses 
vasomotrices de la peau rappelant l’érysipèle. Mais je ne me crois 
pas encore autorisé à tirer une conclusion générale de cette obser¬ 
vation isolée, quelque séduisante qu’elle me paraisse. 

On ne sait encore que très peu de chose sur les névroses vasomo¬ 
trices des muqueuses. La publication récente de Rossbach dans la 
« Berliner Klin. Wochenschrift » sur cette question présente le 
plus haut intérêt. J’ai observé un cas qui, pendant plusieurs jours, 
me causa d’abord de grandes préoccupations parce que je ne pouvais 
m’en expliquer les manifestations, mais que je suis maintenant tenté 
de considérer comme une névrose vasomotrice de la muqueuse pha¬ 
ryngienne. Quoique ce cas ne rentre pas directement dans le sujet 
qui nous occupe, puisque la névrose ne dépendait pas d’un réflexe de 
la membrane pituitaire, mais qu’elle était causée par une irritation 
directe de la muqueuse du pharynx, il ne me semble pourtant pas 
déplacé d’en parler ici, d’abord à cause de sa rareté, ensuite pareç 
qu’il me servira plus tard pour ma démonstration. 

M. K..., avocat, m’avait été adressé par M. le professeur Thomas. Le 
malade souffrait de fréquents enrouements passagers qui, au laryngos¬ 
cope, paraissaient ne procéder que d’un catarrhe insignifiant des cordes 
vocales. J’avais en outre pu constater une pharyngite granuleuse qui obli¬ 
geait le malade à expectorer souvent. Sachant par expérience que cette 
affection du pharynx occasionnait ordinairement des catarrhes laryngiens 
récidivant avec facilité, je proposai au malade de détruire les granulations 
avec le galvano-cautère. J’en avais à peine détruit deux du côté gauche à 
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l’aidé du cautère aigu que le malade se plaignit d’une forte douleur dans 
la nuque. J’interrompis immédiatement l’opération en recommandant au 
malade d’observer le repos et d’avaler de petits fragments de glace. Une 
heure à peine après son départ, je fus mandé auprès de lui en toute hâte, les 
mêmes phénomènes s’étant reproduits avec beaucoup plus de violence. 
En arrivant, je trouvai une forte contracture des muscles gauches de la 
nuque de telle sorte que le malade ne pouvait remuer la tête sans éprouver 
de fortes douleurs. Mais ce qu’il y avait de plus surprenant, c’était l’état 
dans lequel se trouvait la muqueuse du pharynx. Le côté gauche de la 
paroi postérieure du pharynx était le siège d’un gonflement œdémateux, 
transparent par endroits, qui excitait le malade à de continuelles tenta* 
tives de déglutition. Chaque déglutition lui causait une douleur très vive 
et lancinante. La température, le pouls et la respiration étaient dans un 
état tout à fait normal. En revenant plus tard dans la soirée, je trouvai ce 
malade à peu près dans le même état, seulement l’œdème du pharynx avait 
augmenté sans avoir toutefois gagné en étendue. Le pouls, la tempéra¬ 
ture et la respiration étaient normaux. Cette dernière fonction n’était pas 
le moins du monde gênée. Craignant cependant uneextension de l’œdème 
au larynx, j’engageai la famille du malade à me faire chercher aussitôt 
que la respiration commencerait à s’embarrasser. Quant à moi, je prépa¬ 
rai tout pour une trachéotomie, ne pouvant penser à sonder la glotte à l’aide 
du laryngo-dilatateur, vu la sensibilité extrême de la muqueuse du 
pharynx. Mais on ne vint pas me chercher et le lendemain l’œdème avait 
diminué. Le jour suivant l’œdème ainsi que la eonlracture des musclés de 
la nuque avaient complètement disparu. 

Auparavant j’avais déjà très souvent appliqué le galvano-cautère 
aux affections du pharynx sans avoir jamais rien observé de pareil. 
J’avais toujours apprécié l’avantage de ce mode opératoire à cause 
de la facilité qu’il donne de localiser l’effet de la cautérisation avec 
la plus grande précision. J’avais en outre constaté cet autre avan : 
tage de pouvoir restreindre l'inflammation réactive aux parties les 
plus voisines du point cautérisé. Le peu d’étendue de la surface cau¬ 
térisée, la rapidité avec laquelle le gonflement s’était développé, 
l’absence complète de toute fièvre, ne permettent pas de supposer 
que les symptômes dont il a été question aient été la conséquence 
d’une inflammation produite par la cautérisation. Je serais plutôt 
porté à admettre que le cautère a touché la branche anormale d’un 
nerf d’assez près pour l’irriter sans le détruire. Cette irritation doit 
avoir produit dans lerayonde son innervation une névrose vasomotrice 
de la membrane muqueuse, analogue aux névroses des vaisseaux cu¬ 
tanés ci-dessus décrites. Peut être la contracture des muscles gauches 
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de la nuque trouvera-t-elle la même explication. Je serais tenté d’ad¬ 
mettre une imbibition séreuse des muscles de la nuque causée par 
des influences angio-névrotiques, plutôt qu’une contracture par réflexe 
qui aurait duré deux jours et aurait été provoquée par une irritation 
de la muqueuse du pharynx. 

O. Heusinger(l) a décrit, il y a plusieurs années, un cas quia quelque 
ressemblance avec celui dont je viens de parler. Quincke a aussi 
mentionné dans le travail déjà cité que, d’après ses observations, le 
pharynx ainsi que le larynx peuvent devenir le siège de gonflements tels 
qu’il en résulte une sténose considérable. 

6. VERTIGES 

Sous ce titre général, je me propose de rapporter quatre obser¬ 
vations qui me paraissent être de la plus grande importance. 

I.M. K..., d’ici, vint me consulter l’été dernier, au sujet d’une gênede 
peu d’importance dans le pharynx; je ne pus constater qu’un léger catarrhe 
chronique du pharynx qui guérit rapidement à la suite d’un badigeonnage 
avec de la glycérine iodée. En outre j’appris que mon client avait déjà 
passé par toute une série de maladies graves dont il s’était assez bien 
rétabli, mais à la suite desquelles son système nerveux s’était extrêmement 
affaibli. Je ne pus donc pas m’empêcher de chercher la cause des diffé¬ 
rents symptômes nerveux dont souffrait le patient dans une faiblesse 
générale des nerfs, et j’étais loin de les attribuer à une affection locale. 
C’étaient surtout de fréquents cauchemars nocturnes qui incommodaient 
son sommeil et lui faisaient souvent pousser des cris. Pendant la journée 
le patient souffrait souvent de vertiges accompagnés d’un léger mal de 
tête, qui se faisaient sentir principalement dans la matinée et cessaient 
vers midi. Comme le patient souffrait en même temps de fréquentes obs¬ 
tructions du nez, j’examinai ses narines et découvris dans les deux fosses 
nasales un gonflement considérable de la membrane muqueuse du cornet 
inférieur. 

Malgré cela, je n’aurais pas osé insister sur une opération desdits gon¬ 
flements, si le malade ne s’était pas déclaré spontanément prêt à s’y sou¬ 
mettre, déterminé qu’il y était par les heureux résultats d’une opération 
qu’autrefois j’avais fait subir, dans des circonstances analogues, à une de 
ses parentes (V. cas 2 du chapitre « cauchemar», dans la première partie 
de cette brochure). Je détruisis en plusieurs séances les parties malades 
en appliquant le galvano-cautère. Par suite de cette opération, non seule- 

(1) Ein Fait von ôdemaloser Pharyngitis. Deutsehes Arch. f. Klîn.Med. Bd. IL 
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ment les cauchemars cessèrent, mais en outre les vertiges disparurent 
aussitôt. J’ai eu jusque dans les derniers temps l’occasion de me con¬ 
vaincre de la persistance de la guérison. 

2. M. V..., négociant de notre ville, avait subi, il y a quelque temps, 
une cautérisation du pharynx pour une pharyngite granuleuse très pro¬ 
noncée avec développement considérable des piliers latéraux. Peu de 
temps après cette première opération, le patient vint me consulter au sujet 
d’incommodités qui n’avaient évidemment aucun rapportavec la première 
maladie. Depuis plusieurs mois le patient était sujet sans cause spécialëâ 
des vertiges accompagnés d’une obstruction passagère du nez. Ces atta¬ 
ques se produisaient également dans la matinée pour disparaître d’ellesr 
mêmes après une courte durée. Je n’avais à constater aucun autre phé¬ 
nomène du côté du cerveau, notamment aucun mal de tête ; le patient , 
voyait tourner les objets autour de lui et chancelait toutes les fois qu’il 
essayait de faire un pas. Sur ce point le cas différait essentiellement du 
précédent. Il s’agissait ici d’un homme très musclé et jouissant d’une 
excellente santé, exempt de toute affection nerveuse. L’examen rhinosco- 
pique donna le même résultat que dans le cas précédent : la membrane' 
muqueuse du cornet inférieur des deux côtés était également gonflée à 
un haut degré. La destruction galvano-caustique de ces régions, que je 
proposai, sans hésitation, délivra complètement le malade de ses ver¬ 
tiges, qui depuis lors ne se sont plus montrés. 

3. Dans le cas suivant, il ne me fut momentanément pas possible dé 
procéder à l’opération indiquée. M. R..., fabricant, m’avait été adressé par 
M. le professeur Thomas. Ce dernier, après avoir examiné scrupuleuse¬ 
ment le malade, n’avait pu constater aucune modification organique capa¬ 
ble d’occasionner Tes fréquents vertiges et les maux de tête dont il souf¬ 
frait. Ici encore, je trouvai des deux côtés un gonflement de la muqueuse 
des cornets. D’après cet examen rhinoscopique, et me basant sur les deux 
observations ci-deSsus mentionnées, je crus pouvoir faire espérer au pa¬ 
tient que très probablement la destruction des parties tuméfiées met¬ 
trait fin à ses souffrances, mais je nè pus le lui garantir avec certitude* 
vu le nombre restreint de mes observations. Cette promesse sous réserve 
ne parut sans doute pas suffisante au malade, car il ne revint plus. 

4. M. S..., meunier à Waldkirch, souffrait de fréquentes migraines du 
côté gauche et même de vertiges qui, avec une extrême précision, appa¬ 
raissaient aux mêmes heures de la matinée et cessaient vers midi. Au 
point de vue rhinoscopique, il fut pour moi du plus haut intérêt de con¬ 
stater que la muqueuse du cornet inférieur n’était gonflée que du côté 
gauche, à l’exclusion du côté droit qui était tout-à-fait normal. Après la 
destruction du gonflement du côté gauche, les attaques cessèrent si 
complètement que le patient se sentait « un tout autre homme », suivant 
son expression. 


L’explication de ces phénomènes n’était pas facile pour moi. Au dé- 
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but, j’étais tenté d’admettre l’hypothèse suivante, assez risquée du 
reste. 

Les recherches importantes de Schwalbe, Axel, Key et Retzius 
nous ont appris qu’il y a une relation directe entre la muqueuse de 
la narine et l’espace subdural du cerveau par l’intermédiaire de vais¬ 
seaux lymphatiques préexistants. Il ne me parut pas invraisemblable 
d’admettre qu’un gonflement aigu de la muqueuse nasale, se mani¬ 
festant sous forme d’accès, pût produire une réplétion passagère des 
pores et amener une augmentation de pression du liquide cérébro- 
spinal. Je crois qu’il n’est pas nécessaire d’entrer dans une discus¬ 
sion des objections qu’on pourrait élever contre cette supposition et 
je ne mentionnerai qu’une seule hypothèse, laquelle du moins s’appuie 
sur des observations analogues. Elle se base sur des faits que j’ai 
traités dans le chapitre précédent comme des réflexes strictement va¬ 
somoteurs. De même que dans ces cas-là, il se développait dans la peau 
du visage une dilatation réflexe des vaisseaux avec œdème consécutif 
apparaissailt subitement et disparaissant rapidement, de même le pro¬ 
cessus analogue, c’est-à-dire une dilatation vasculaire avec œdème 
consécutif provoqué par action reflexe de la même muqueuse pourrait 
se reproduire ici dans des parties circonscrites du cerveau, — avec 
cette différence, bien entendu, que l’afflux brusque d’un liquide dans 
la substance cérébrale, étant donnée la résistance de son enveloppe, 
doit engendrer bien plus facilement l’anémie capillaire que cela 
n’aurait lieu pour le tissu cutané plus extensible. Le même ordre d’idées 
permet aussi de déduire encore d’autres conclusions. Du moment 
qu’une anémie circonscrite du cerveau, occasionnée par une dilata¬ 
tion vasculaire réflexe, peut produire des vertiges passagers, il n’est 
pas invraisemblable que le même procédé mécanique embrassant 
une plus grande étendue vasculaire puisse, en produisant l’anémie 
diffuse du cerveau, conduire à des accès qu’on pourrait sous tous 
les rapports appeler épileptiformes. 

Qu’une pareille anémie diffuse du cerveau se manifestant par ac¬ 
cès puisse avoir son point de départ par réflexes dans la muqueuse 
nasale, le cas suivant me semble l’indiquer. 
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7. ACCÈS ÉPILEPTIFORMES 

La malade en question, ouvrière dans une filature de soie à Waldkirch, 
âgée de vingt-cinq ans, souffrait depuis sa quinzième année, époque de 
l’apparition de ses règles, d’accès épileptiformes bien caractérisés. Au 
commencement de chaque période menstruelle, et cela toujours dès le 
matin de la première journée, un pareil accès apparaissait; dans les inter¬ 
valles la malade en était totalement exempte. Les menstrues étaient régu¬ 
lières mais faibles, ne duraient le plus souvent qu’un jour et n’étaient 
accompagnées d’aucun autre molimen. Pendant les accès, la malade était 
chaque fois entièrement privée de connaissance et souffrait de spasmes 
cloniques violents. Leur durée était ordinairement de quinze à trente 
minutes ; ils n’étaient pas précédés d’une aura proprement dite. La pa¬ 
tiente, légèrement anémique, ne souffrait d’aucune des incommodités qui 
en résultent d’habitude, si ce n’est d’une pression douloureuse fréquente 
au sommet de la tête. 

Ce fut à propos du phénomène suivant que la malade vint me consul^ 
ter. A l’époque de ses règles, une obstruction presque complète des 
narines se faisait remarquer. Mais tandis qu’autrefois, la menstruation 
une fois passée, les fosses nasales redevenaient libres, l’imperméabilité 
du nez persistait maintenant pendant les intervalles, bien qu’à un degré 
moindre, de sorte que la respiration par le nez devenait de plus en plus 
pénible. J’appris aussi que, dans ces derniers temps, l’épilepsie com¬ 
mençait à s’aggraver ; il est vrai que les accès ne revenaient qu’au comr 
mencement de chaque période menstruelle, mais ils duraient plus long¬ 
temps etles convulsions étaient plus fortes. Ce qui inquiétait le plus là 
malade, c’est qu’à la dernière menstruation, quelques jours seulement 
avant qu’elle vînt me voir, deux accès s’étaient produits le même jour. 

En examinant le nez, je trouvai un gonflement si prononcé de la 
muqueuse des deux cornets inférieurs, que je ne compris pas comment la 
malade pouvait encore respirer par le nez. L’attouchement avec la sondé 
des endroits gonflés et fortement hypérémiés lui causa une sensation 
désagréable et la fit légèrement éternuer, mais il n’y eut pas d’accès 
épileptique. Je détruisis en deux séances opératoires les couches superfi-- 
cielles du gonflement, attendu que la patiente n’avait pas le loisir de m’ac¬ 
corder plus de temps. Cela ne suffit pas pour les détruire entièrement. 
L'effet local des deux opérations fut néanmoins très satisfaisant, la per¬ 
méabilité du nez en fut augmentée et, à la période menstruelle suivante, lé 
gonflement de la membrane pituitaire fut beaucoup moins considérable.- 

L’opération eutencore un autre résultat. L’accès d’épilepsie n’apparut 
pas à l’occasion de cette période menstruelle. Comme la malade, à 
la suite de ce résultat surprenant, se laissant aller à une trop grande 
sécurité, différait toujours la troisième opération sur la nécessité de 
laquelle j’insistais, l’effet de cette négligence ne manqua pas de se faire 
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sentir au moment de la période menstruelle suivante. Il y eut de nouveau 
un paroxysme, essentiellement modifié il est vrai; l’accès épileptique se 
fit reconnaître par la perte de la connaissance, mais il n’y eut point de 
convulsions ; la malade se. présenta chez moi immédiatement après et je 
pus, dans une troisième séance, extirper les restes encore assez apparents 
des parties gonflées, jusqu'à une profondeur assez considérable. Les trois 
périodes menstruelles suivantes se passèrent de nouveau sans accès. 
Mais après la troisième de ces périodes, la malade se présenta de nou¬ 
veau! Je pus constater un nouveau gonflement de la grosseur d’un pois, 
à peu près, au cornet inférieur gauche dont la muqueuse montrait une 
sensibilité extrême. Il me parut nécessaire d’extirper cette partie si 
extraordinairement sensible. La petite opération se passa sans aucun dé¬ 
rangement ; la malade ne se plaignit que d’une sensation de vertige. Ce 
vertige dura, comme je l’appris plus tard, toute la journée. Le lendemain, 
à l’heure typique du matin, la patiente eut un accès épileptique qui, il est 
vrai, ne dura pas longtemps, mais fut accompagné de tous les symp¬ 
tômes de l’épilepsie, quoique la période menstruelle fût passée 
depuis longtemps. Il est hors de doute que cette fois l’accès, qui aupa¬ 
ravant ne s’était jamais produit en dehors des périodes menstruelles, avait 
été occasionné par l’opération. Mais la période suivante que la malade, 
effrayée au. plus haut point par cette circonstance, voyait venir avec une 
grande préoccupation facile à comprendre, se passa sans le moindre acci¬ 
dent et depuis lors trois autres périodes cataméniales se sont passées 
sans accès, de sorte que jusqu’à présent les règles se sont succédées 
sept fois sans accès épileptiques. Toutefois, à l’époque de la dernière 
menstruation, un accident très remarquable se produisit. La malade 
s’étant risquée d’aller à l’église, elle y fut prise subitement d’un tel 
vertige quelle faillit tomber. A peine se trouva-t-elle en plein air que 
le vertige disparut si complètement qu’elle put rentrer chez elle sans être 
accompagnée. 

’ Les opérations n’avaient exercé aucune influence durable sur son clou 
hystérique, quoique, par suite de l’émotion psychique, il disparût ordinai¬ 
rement immédiatement aprè3 ces opérations. 

Voilà pour le moment jusqu’où vont mes expériences sur ce cas. 
Sous un rapport, il est extrêmement clair : l’epilepsie n'avait jamais 
été traitée jusque là et il est facile de comprendre que je m’abstins 
également de toute prescription de médicament afin de pouvoir mieux 
observer l’effet des opérations chirurgicales. 

S’il m’est permis d’appliquer au cas présent l’hypothèse dévelop¬ 
pée à la fin du dernier chapitre, il s’agissait cette fois d’une épilepsie 
vasomotrice d’un caractère tout spécial qu’on pourrait expliquer 
de la manière suivante. Sous l’influence de la congestion menstruelle, 
les cavités du nez avaient coutume de se remplir davantage à l’extré- 
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mité antérieure du cornet inférieur, d’où il résulta que cette partie 
de la muqueuse devenait plus facilement excitable par réflexe. Cepen¬ 
dant ces réflexes ne produisirent en ces endroits aucun spasme 
vasculaire qui aurait pu amener une anémie cérébrale et par suite un 
accès d’épilepsie; ils produisirent des irritations de nature vasodi- 
latatrice, lesquelles à leur tour déterminaient cet accès par un œdème 
consécutif et par une anémie capillaire du cerveau qui en résultait. 
Mais cette hypothèse permet encore une autre déduction. Dans un 
certain sens, de fréquentes irritations vasodilatatrices de la subs¬ 
tance cérébrale, provenant de la membrane pituitaire de la façon que 
nous venons de dire, peuvent finalement conduire aune « transforma¬ 
tion. épileptique ». Si je poursuivais encore le parallèle, je pourrais 
peut-être chercher la cause de ce changement en ceci : l’élargisse¬ 
ment périodique du vaisseau, sous l’influence de fortes excitations ré¬ 
flexes, pourrait avoir produit plus tard un relâchement considérable 
de la musculature des vaisseaux. Mais dans ce cas, des excitations 
plus faibles provenant d’une muqueuse moins irritable, des in¬ 
fluences psychiques, toutes les circonstances pouvant amener une 
congestion vers la tête, peuvent produire la dilatation des vaisseaux 
du cerveau. 

Je ne veux point nier ce qu’il y a de hasardé dans cette hypo¬ 
thèse. Toutefois, il ne me paraît pas inopportun de l’indiquer, ne se¬ 
rait-ce qu’à cause du parallèle qu’on peut en faire avec la dilatation 
réflexe des vaisseaux cutanés dont nous avons parlé. Mais quel que 
soit le jugement que l’on portera sur cette tentative d’expliquer 
l’epilepsie comme dépendant d’une affection du nez, une chose 
reste pour moi hors de doute, c’est que l’épilepsie peut 
dépendre accidentellement d r une affection du nez. 

Depuis que, dans mon précédent travail, j’ai émis la conjecture que 
l’épilepsie par réflexes pourrait parfois avoir ses racines dans uneaffec- 
tion du nez, deux observations ont été publiées par des hommes qui 
font autorité. Ces observations,à ce point de vue, sont de laplus haute 
importance. Dans un de ces cas, publié par L. Lôwe (1), l’épilepsie 
était accompagnée d’un gonflement de la muqueuse du cornet infé¬ 
rieur gauche ainsi que d’un polype envoie de développement; après 

(1) Ueber Epilepsie, bedingt durch Schwellung der Nasensclileimhaut. Allg. Med* Centralzei- 
l uu 1882, 23 Sept. 



NÉVROSES SECRÉTOIRES 


63' 

l’extirpation du polype et la cautérisation delà muqueuse tuméfiée, les 
accès épileptiques cessèrent. A. Hartmann (1) observa l’épilepsie combi¬ 
née avec une déformation très prononcée de la cloison nasale: après 
l’excision de la partie la plus saillante, les paroxysmes ne revinrent 
plus. Ces deux observations viennent à l’appui du fait que j’ai men¬ 
tionné plus haut : j’accorde cependant que je ne veux point essayer 
d’expliquer par elles la nature de la corrélation que je présume (2). 


8. NÉVROSES SECRÉTOIRES 

De toutesles névroses qui peuvent provenir de la membrane pitui¬ 
taire, les névroses secrétoires sont celles qu’on connaît depuis leplus 
longtemps et qu’on a observées leplus fréquement. Depuis les com¬ 
munications de Trousseau sur le « rhume de cerveau vasomoteur », 
les cas se sont multipliés dans lesquels des secrétions du nez pro¬ 
fuses, séreuses et survenant par accès apparaissaient soit comme le 
prélude d’une attaque d’asthme, soit comme un substitutif de cette 
attaque. Mais on a vu aussi, chez des individus entièrement exempts 
d’incommodités asthmatiques, de ces secrétions séreuses de courte 
durée apparaître le plus souvent à des époques régulières et typiques. 
Les rapports de Michel (3) qui, dans plusieurs cas, put constater comme 


(1) Deutsche Med. Wochenschr, 1882, n r 51. 

(2) Un castrés intéressant, et qui se rapporte à notre sujet, me fut envoyé récemment par 
M. le D r Seessel de New-York. M. G., âgé de 36 ans, souffre, depuis 12 ans, d’accès épilep¬ 
tiques caractérisés principalement par une perte complète de connaissance au point que 
d’ordinaire le malade tombe par terre ; ces accès ne sont pas accompagnés de convulsions. 
Très souvent les paroxysmes typiques sont remplacés par des attaques de vertige que le patient 
ressent quelquefois lui-même. Bien souvent ces accès finissent par de forts saignements de 
nez. A l’examen rhinoscopique, je trouvai un gonflement très-prononcé de l’extrémité anté¬ 
rieure du cornet inférieur. Avant de venir chez moi, le malade avait passé huit jours chez 
sa mère qui me fit part que pendant ce temps il souffrait d’accès journaliers dont souvent lui- 
même n’avait pas conscience. J’opérai sans accident les dits gonflements, mais je ne puis pas 
encore me prononcer sur le succès de l’opération. 

Un autre cas très caractéristique est celui de Mlle H., qui me fut adressée, il y a quelques 
j ours, parle D r Hieber deSteinen. Accès épileptiques depuis 1874, se manifestant le plus sou¬ 
vent pendant la nuit. En 1878, opération radicale des polypes qu’on avait trouvés dans le nez, 
sans que l’opérateur d’alors pensât à une corrélation des phénomènes. Ensuite, pendant 
deux années consécutives, cessation des accès, puis nouvelle apparition en même 
temps que recroissaient les polypes. A l’examen rhinoscopique, je constatai que les extré¬ 
mités antérieures des cornets inférieurs étaient énormément gonflées et qu’il y avait de nom¬ 
breux polypes dans les deux fosses nasales. Je fis l’extirpation de ceux-ci et je détruisis 
radicalement la muqueuse tuméfiée. 

(3) Rrankheiten der Nase und der Nasenrachenhohle. Berlin 1876- 



64 


OBSERVATIONS 


cause de ces attaques de légères altérations dans la muqueuse na¬ 
sale et est parvenu à faire cesser celles-là en modifiant ceux-ci, sont très 
instructifs sous ce rapport. Dans cesderniers temps, c’est Herzog (1) 
qui s’est occupé spécialement de ces phénomènes et qui, dans une 
publication qui mérite d’être signalée, a réuni tout ce qui était déjà 
connu sur ce sujet, en y ajoutant ses propres observations. 

Nous connaissons aussila source de ces secrétions séreuses.Nous 
savons, par les précieuses recherches d’Heidenhain (2), que les glandes 
acineuses delà membrane pituitaire sécrètent un liquide séreux exempt 
de mucine. 11 paraîtquedes influences nerveuses peuvent déterminer 
une augmentation extraordinaire de cette secrétion. 

Moins connu, quoique certainement observé par tous ceux qui ont 
souvent exécuté des opérations au nez, me paraît ce fait qu’une pa¬ 
reille secrétion séreuse du nez peut être provoquée expérimen¬ 
talement par voie réflexe. C’est en cherchant la solution d’un autre 
problème que mon attention fut attirée sur ce point. Depuis plusieurs 
années déjà j’avais la préoccupation de savoir avec certitude si cer¬ 
taines parties déterminées de la membrane pituitaire étaient plus 
irritables que d’autres ; comme effet de l’irritabilité, j’avais surtout ob¬ 
servé la secrétion provenant de l’éternuement. Par la suite mes expé¬ 
riences s’étendirent à un tel nombre d’individus que je crois être arrivé 
lïiaintenant à un résultat certain. 

Voici quelle fut ma manière de procéder : je découvris largement 
la fosse nasale, en introduisant d’une part dans la bouche un réflec¬ 
teur rhinoscopique aussi grand que possible, en examinant, d’autre 
part, l’entrée du nez à l’aide d’un spéculum, puis je sondai une à 
une les diverses parties de la muqueuse. 11 va sans dire que j’avais 
soin d’éviter, autant que possible, toute autre irritation de la membrane 
pituitaire, notamment celle qu’aurait pu provoquer le spéculum lui- 
même. Pour cette raison le spéculum de Jurasz(3)m’a rendu d’excel¬ 
lents services, parce que c’est celui qui permet mieux que tout autre 
de ne point toucher la membrane. 11 est évident que des cavités na¬ 
sales étroites ne se prêtaient pointà ces sortes d’expériences. En prenant 
des précautions, je suis parvenu à faire assez souvent l'observation sui- 

. (1) Der nervose Schnupfen. Sep. Abdr. aus den. « Mittheil. des Vereins der Aerzte Steier- 
njarks », 1881. 

(2) Deber die acinôsen Drüsen der Schleimhüule Breslauer Dissertation, 1870. 

(3) Monalsscbrift fur Ohreuheilk. etc. 1880, N''6. 
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vante. En touchant légèrement avec la sonde et à plusieurs reprises 
la partie antérieure de la muqueuse du cornet inférieur — une pres¬ 
sion forte aurait pu faire échouer complètement l’expérience, — il 
en résultait, avanl qu’une action réflexe quelconque se fût produite, 
un gonflement de cette partie de la muqueuse. Parfois ce gonflement 
était si considérable que cette région atteignait le double de la dimen¬ 
sion habituelle. Ce n’est qu’après la production de ce gonflement et 
à la suite d’excitations prolongées à l’aide de la sonde que des réflexes 
pouvaient être obtenus. Dans quelques cas isolés, l’application de la 
sonde n’occasionna aucun gonflement de la dite muqueuse et alors 
les réflexes ne se produisirent pas non plus, du moins à la suite 
de l’attouchement. Très souvent aussi les mêmes réflexes ont pu être 
provoqués par l’attouchement d’autres régions de la cavité nasale, no¬ 
tamment de la muqueuse du cornet moyen, du septum, des extrémités 
postérieures du cornet inférieur, du plancher du nez. C’est pourquoi 
je fus longtemps d’avis que toutes les régions de la membrane pitui¬ 
taire étaient excitables au même degré. Ce n’est qu’après un examen 
prolongé de cette question que j’arrivai à reconnaître ensuite mon 
erreur. Peu à peu, j’observai qu’ordinairement les parties en ques¬ 
tion ne réagissaient avec promptitude que lorsque la partie antérieure 
du cornet inférieur était déjà gonflée. Si je touchais ces endroits 
avant qu’un gonflement se fût produit, il n’en résultait aucun réflexe. 
Et si, ce gonflement une fois produit, je pressais fortement contre 
lui la branche externe du spéculum de Markusowski et en arrêtais 
ainsi le développement, les autres régions du nez demeuraient sans 
réaction. 

En d’autres termes, l’excitabilité réflexe de la membrane pi¬ 
tuitaire est dépendante de l’érectibilité de certains organes 
caverneux qui y sont enclavés. A l’attouchement direct de ces 
derniers, leurs cavités se remplissent d’abord, et c’est seulement cette 
réplétion, et probablement aussi la forte tension de la muqueuse 
qui en résulte, qui paraît devoir être considérée comme la cause 
de l’irritation des appareils nerveux terminaux : les réflexes ne 
viennent qu’après. Mais une pareille réplétion de ces organes érectiles 
peut être aussi provoquée indirectement : tout attouchement des 
autres régions sus-nommées de la membrane pituitaire peut être 
suivi secondairement d’un gonflement semblable et ensuite de certains 
réflexes. 
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Ainsi ces autres régions delà membrane pituitaire ne sont pas irri¬ 
tables directement, mais leur excitation se transporte par une sorte 
de nervi erigentes qui occasionnent la réplétion des dits organes 
érectiles. 

Ce fut, comme on sait, Kohlrausch qui, le premier, attira l’attention; 
sur l’existence d’un tissu caverneux dans la muqueuse ducornetin- 
férieur, mais il le cherchait principalement dans les régions pos¬ 
térieures de cette muqueuse. 

Cette communication de Kohlrausch m’influença tellement tout d’a¬ 
bord que longtemps je me bornai, dans mes observations, à l’examen 
des extrémités postérieures des cornets, quoique Voltolini (1) eût 
éveillé aussi l’attention sur le gonflement fréquent des extrémités anté- 
rieures des cornets inférieurs. Plus tard seulement, j’arrivai à recon¬ 
naître que les influences nerveuses ne se faisaient sentir aux extré¬ 
mités postérieures que dans des proportions très restreintes, tandis 
qu’elles produisaient sur le gonflement et le dégonflement des extré¬ 
mités antérieures une action tout à fait prépondérante (2). Plusieurs 
de mes patients ressentirent d’eux-mêmes distinctement les gonfle¬ 
ments des extrémités antérieures que j’avais obtenus expérimentale¬ 
ment même dans des cas où l’occlusion de la fosse nasale n’était pas 
cçmsidérable. Quelques-uns savaient très bien, parieur propre observa¬ 
tion, qu’avant chaque éternuement le nez était habituellement un peu 
obstrué. 

Et maintenant, après cette digression nécessaire, retournons à 
notre thème. Parmi les phénomènes réflexes qui purent être provo¬ 
qués directement ou indirectement dans les organes érectiles du nez 
dont nous avons parlé, les réflexes secrétoires étaient de beaucoup 

(1) Die Rhiüoscopie und Pharyngoscopie. II. Aufl. S. 290. 

(2) J’avais déjà retouché ce chapitra lorsque l’importante publication de John N. Mackenzie 
(On nasal coqgh and the existence of a sensitive reilex area in the nose, Amer. Journ. of the 
med. Sciences, July 1883) me tomba entre les mains. Mackenzie examinait avec la sonde, par 
un procédé semblable à celui que j’employais moi-même depuis assez longtemps déjà (voir 
mon étude sur « les spasmes respiratoires et phoniques de la glotte » dans la Wiener mediç. 
Wochenschr., n° 3, 1882), l’excitabilité réflexe delà membrane pituitaire normale et il décou¬ 
vrit l’existence d’une « sensitive rellexe area » qui embrassait toute la muqueuse des cornets 
inférieurs et moyens, ainsi que du septum. Dans quelques cas, c’était lq muqueuse de l’extré¬ 
mité postérieure du cornet inférieur qui se montrait surtout irritable. Une toux partant de 
cqUe régipn disparaissait après transformation de cette partie. Il est donc manifeste que Macken¬ 
zie se tient encore au même point de vue où je me tenais moi-même autrefois et dont je ne 
me départis que plus tard, entraîné par les résultats de mes recherches ultérieures. Il serait 
très important que Mackenzie voulût bien soumettre ses expériences à une nouvelle épreuve 
en se plaçant au point de vue des faits exposés ci-dessus. 
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les plus fréquents. Ils étaient de double sorte. D'abord la sécrétion 
des larmes se produisait d’une manière assez forte. Venait ensuite, 
indépendamment de celle-ci, une secrétion séreuse abondante de la 
membrane pituitaire. C’est ce qui put être constaté d’une manière 
éclatante dans le cas où le larmoiement par réflexe était peu impor¬ 
tant ou faisait complètement défaut- Cette sécrétion du nez était d’une 
transparence parfaite et durait ordinairement un peu plus longtemps 
que l’irritation de la muqueuse. Mais dans d’autres cas l’irritation 
des nerfs secrétoires une fois commencée durait encore pendant des 
heures après que celle de la muqueuse avait déjà cessé depuis long¬ 
temps. Quand la sécrétion lacrymale par réflexe était très forte, 
il est clair qu’on ne pouvait pas décider si la sécrétion fluide du 
nez était entièrement formée d’humeur lacrymale ou si elle contenait 
aussi le produit de la sécrétion séreuse des glandes acineuses du 
nez. 

Dans le plus grand nombre des cas, cette sécrétion séreuse du nez, 
provoquée par voie expérimentale, était accompagnée d’éternuements 
mais non absolument dans touslescas. Et souvent cette négative s’oln 
servait dans les cas où la sécrétion du nez était très facile à pro^ 
voquer et prouvait ainsi une grande irritabilité réflexe. D’autre part, 
l’envie d’éternuer était quelquefois le seul phénomène réflexe qui pût 
être provoqué. 

Ce que nous venons d’exposer démontre d’un côté la grande va¬ 
riété individuelle qui déterminait les voies pour obtenir des phéno¬ 
mènes réflexes, et d’autre part que les réflexes, qui ordinairement se 
combinent entre eux, pouvaient néanmoins se présenter isolément et 
indépendants les uns des autres. Mais il existe encore une autre diffé^ 
rence qui doit être prise en considération. C’est que non-seulement 
les voies à suivre pour provoquer des réflexes secondaires dans les 
organes érectiles différaient entre elles, mais encore celles qui con¬ 
duisaient le plus sûrement à une réplétion primaire de ees organes. 
Dans quelques-unes des expériences que j’ai faites, ce gonflement 
put être obtenu avec plus de précision par l’attouchement d’autres 
régions de la membrane pituitaire que parrattouchement direct des 
extrémités antérieures des eornets inférieurs ; dans d’autres observa¬ 
tions le contraire eut lieu. 

Il va sans dire que ces faits, établis par voie expérimentale, n’indi¬ 
quent qu’imparfaitement la corrélation existant entre les réflexes en 
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question, et ne méritent que dans un sens très restreint le nom de 
« physiologiques », car les expériences étaient faites à l’aidé d’un 
moyen d’excitation qui n’atteindra que dans des circonstances excep¬ 
tionnelles la membrane pituitaire, à l’état normal : ce moyen, c’est 
l’attouchement mécanique. Toutes les autres sources d’irritation de 
nature beaucoup plus délicate qui, dans la vie ordinaire, exercentune 
influence sur la membrane pituitaire, comme par exemple les change¬ 
ments de température, une atmosphère poussiéreuse, etc., ne furent 
pas prises en considération. Malgré cela, ces expériences permettent 
de tirer quelques conclusions certaines, par rapport aux réflexes 
pathologiques similaires, tels qu’on peut les observer dans la pratique. 

La sécrétion séreuse réflexe du nez doit être évidemment appelée, 
pathologique dès qu’elle se trouve décidément disproportionnée 
à l’irritation qui l’occasionne,mais surtout lorsqu’elle se produit avec 
profusion quoique les stimulants soient faibles ; en d’autres termes, 
lorsque l’irritabilité de la muqueuse est excessive. Pour êtrebiencôh- 
séquent, il faudrait aussi mentionner le phénomène contraire,c’est-à- 
dire l’absence de sécrétion malgré une forte excitation, mais il est 
manifeste que cette particularité n’offre aucune importance pratique. 

Mais, d’après ce que nousvenons de dire, l’irritabilité de la membrane 
pituitaire dépend essentiellement de la réplétion des organes, et cette 
réplétion peut être influencée par des agents qui n’ont pas besoin 
d’atteindre directement la partie dont il s’agit et qui, par consé¬ 
quent, provoquent aussi de leur côté le gonflement par réflexe. Il suit 
de là qu’en dernière analyse cette sécrétion nasale pathologique peut 
dépendre aussi de l’irritabilité plus grande du système nerveux, lequel 
est en état d’exercer une influence prédominante sur la réplétion des 
organes érectiles du nez désignés plus haut. Maintes expériences, que 
je traiterai ultérieurement avecplus de détails, semblent prouver qu’un 
gonflement semblable peut être produitparles nerfs, en procédantdes 
régions les plus diverses de l’appareil nerveux, et ce dernier fait explique 
comment une sécrétion séreuse du nez, avec ou sans éternuements, 
peut être produite même par des causes d’irritation incapables d’exer¬ 
cer la moindre influence directe sur la membrane pituitaire. Un fait 
bien connu peut, entre autres, servir de paradigme à ce que nousvenons 
de dire : bien des personnes ne peuvent supporter une vive lumière 
ni regarder le soleil sans être exposées à une forte sécrétion du nez. 
Chez un de mes patients asthmatiques, chaque accès d’asthme était 
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accompagné d’une sécrétion séreuse abondante du nez. Cette singu¬ 
lière prédisposition existait à un tel degré que si, au moyen du ré¬ 
flecteur frontal, la lumière de ma lampe frappait brusquemment ses 
yeux, le nez s’obstruait immédiatement et commençait aussitôt à cou¬ 
ler. L’opération, qui coupa son asthme d’une manière définitive, fit 
aussi disparaître en même temps et pour toujours la sécrétion réflexe. 
Une sécrétion pathologique du nez fut observée le plus fréquemment 
dans les cas où, comme dans le précédent, l’écoulement séreux n’é¬ 
tait que l’accompagnement d’autres troubles nerveux se produisant 
par accès. Ces phénomènes de sécrétion secondaires n’ont pas été 
observés seulement pour des névroses respiratoires, mais pour toute 
une série de névralgies. Mais cette connexion ne fut considérée que 
comme plus ou moins accidentelle;tout au plus trouvera-t-on naturel 
qu’une irritation des nerfs sensitifs réagisse sur les sécrétions 
dépendant de ces nerfs. Mais personne, jusqu’à pré - 
sent, n’a encore reconnu toute l’importance pathognomo¬ 
nique que ces phénomènes secondaires peuvent avoir 
occasionnellement. Mes observations m’ont amené forcément à 
faire le plus grand cas de l’importance pathognomonique du symp¬ 
tôme en question. On le comprendra facilement, quand j’aurai mis 
en parallèle les différentes guérisons rhino chirurgicales de troubles 
nerveux que j’aiobtenues, et qui se compliquaient du symptôme carac¬ 
téristique de sécrétion séreuse du nez. En exposant mes observations 
sur les cas de maladies de cet ordre, je n’ai pas toujours mentionné 
ce symptôme d’une manière expresse, parce que je me réservais d’y 
revenir ici. J’ai observé la sécrétion séreuse du nez à différents de¬ 
grés ; elle n’était pas toujours accompagnée d’éternuements dans les 
cas suivants : 


Avec l’asthme nerveux 

6 fois 

— la toux 

1 fois 

— la migraine 

12 fois 

— la névralgie susorbitaire 

— les réflexes vasomoteurs 

2 fois 

de la peau du visage 

5 fois 

— accès de vertiges réflexes 

1 fois (1) 


Dans quatre cas, des accès de sécrétion séreuse du nez avec éter¬ 
nuement spasmodique fréquent formaient le seul symptôme nerveux; 

(1) Le lecteur voudra bien se rappeler que cette statistique a été établie fin 18S3 (note du 
traducteur.) 
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il en sera encore question plus loin. Le nombre total de mes obser¬ 
vations sur ce sujet s’élève donc à 31. 

Un petit nombre de cas appartenant à cette même catégorie se soïlt 
présentés à moi, il ÿ a bien des années, au commencement de més 
expériences ; mais me trouvant alors entièrement sous l’empire d’un 
préjugé, je ne savais malheureusement pas comment les expliquer. 
Dans ce temps là, je ne voyais dans l’apparition fréquente de cette 
sécrétion nasale et de ces éternuements, que les indices d’une surac¬ 
tivité générale des réflexes qui ne me paraissait avoir sâ source 
que dans des troubles nerveux généraux. Cette supposition me pa¬ 
raissait avoir d’autant plus de valeur que précisément les patients 
de cette catégorie souffraient ordinairement encore d’autres affec¬ 
tions nerveuses, telles que la migraine et le vertige. Dans ces cas là, 
je procédais involontairement d’une manière plus rapide à l’examen 
rhinoscopique et me trouvais facilement disposé à constater un ré¬ 
sultat négatif. Quant au traitement local, je n’osais même pas y 
songer. 

Je suis loin de vouloir contester qu’une suractivité réflexe ayant 
sa source dans une névrose généralisée ou dépendant d’une maladie 
centrale puisse se manifester par l’augmentation de ces sécrétions 
ou par la facilité plus grande avec laquelle elles se produisent. C’est 
là un fait que je n’oserais certainement pas mettre en doute. Mais je 
suis d’avis que nous ne devrions admettre cette hypothèse 
qu’après avoir épuisé tous les moyens de diagnostic dont nous 
disposons pour essayer de prouver qu’il n’existe aucune cauSè 
d’irritation locale dans la région à exclure (1). Plus tard, en sui¬ 
vant cet ordre d’idées, je me vouai avec le plus grand zèle à l’étude 
d’une catégorie de cas dans lesquels on est facilement tenté de con¬ 
clure d’un symptôme local à une affection nerveuse générale, et j’ar¬ 
rivai ensuite à des résultats contraires à ceux d’autrefois. Je fus sur¬ 
pris de trouver dans tous les cas des accidents locaux qui pourraient, 

(1) Le peu de crédit qii’a rencontré jusqu’ici cette proposition ressort à l’évidence du dernier 
travail de Herzog sùr cette question, travail que j’ai mentionné plus haut. Je ne veux certes 
pas déprécier la valeur des observations qu’il contient; je tiens seulement à protester contre 
la nianiërè exclusive d’expiiq[uer les phénomènes. Son travail sè base slirunë prédisse 
qu’il établit comme un dogme — il cite très souvent l’ouvrage bien connu, qui a fait époque; 
de Béard, — sur cette prémisse que la sécrétion séreuse du nez se produisant par accès 
est toujours un accident secondaire de neurasthénie, assertion qui conduirait à des 
conclusions dangereuses au point de vue de la thérapeutique. Lé traitement général seul 
serait décisif ; quant au traitement local, dit l’auteur, il est sinon superflu, du moins accessoire. 
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j’en conviens, échapper facilement à l’attention et qdi expliqueraient 
suffisamment une augmentation d’excitabilité de la muqueuse. Cela 
permettait une toute autre explication des symptômes. Une excitation 
procédant de l’appareil d’ôriginé (qu’on me passe cette expression) 
dé nerfs, devenus sensibles à l’excès pourrait* dans Tétât complète¬ 
ment normal des centres réflexes, être réfléchie sur lés voies secon¬ 
daires avec tant de force que l’activité propre des appareils termi¬ 
naux, dépendants de ces voies* en soit excitée à un degré tout anormal: 
Quand j’essayai de détruire par une opération les appareils d’ori¬ 
gine, les réflexes auparavant si fréquents cessèrent tout d’un coup. 
Ce changement rapide et immédiat excluait l’hypbthèse qüi veut que 
les phénomènes aient leur source dans une affection nerveuse géné¬ 
rale. Je crois donc que, dans un grand nombre de cas où des troubles 
nerveux se produisant par accès sont ordinairement accompagnés de 
sécrétion séreuse du nez, ce symptôme subjectif peut être utilisé 
avantageusement, comme indice diagnostique, pour faire re¬ 
chercher la cause de la maladie dans une affection du nez. En 
tous cas on ne devrait jamais, là où ce symptôme secondaire 
existe, négliger de soumettre les organes du nez à un examen 
aussi approfondi que possible. Toute découverte positive qu’on 
ferait alors permettrait de poser le pronostic dans les meilleures con¬ 
ditions. Ce signe pathognomonique pourrait être d’une importance 
considérable dans les cas de maladies nerveuses qüi, d’après les 
expériences qu’on a faites, peuvent avoir Leur source en plusieurs en¬ 
droits. Cela s’applique, par exemple, à la toux nerveuse. Lorsque la 
quinte de toux s’accompagne d’une sécrétion du hez, comme j’ai eu 
une fois l'occasion de l’observer, cela indiqué que la toüx provient 
en partie d’une affection du nez, et tout traitement qui ne prendra 
pas ce renseignement en considération restera incomplet et stérile : 
mes propres insuccès me l’ont prouvé (1). Cela s’applique également 
à l’asthme nerveux. L’asthme aussi, j’en suis convaincu, peut avoir, 
dans certaines circonstances, pour point de départies parties les plus 
différentes du tractus respiratoire (pris dans l’acception la plus large 

(1) Plusieurs faits me paraissent prouver que, dans certains cas de eoqueluehe, lés accès 
proviennent de la membrane pituitaire. Je réserve pour unè étude intérieure les déductions 
diagnostiques et thérapeutiques qu’il m’a été përmis d’en tirer. Mais je désirerais que là 
courte remarqué, à laquelle je me borne i'ci, fut considérée comme une communication provi¬ 
soire et utilisée dans ce sens. 
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du mot), aussi bien dans ses racines que dans ses dernières ramifi¬ 
cations terminales. Ce dernier fait a été prouvé à l’évidence par 
Curschmann, dans son traité sur la bronchiolitis exsudativa. Quand 
l’accès asthmatique est accompagné de sécrétion nasale, on peut en 
conclure qu’une des causes se trouve dans une affection du nez. Et 
quelque consciencieux qu’ait été le traitement de toutes les autres 
muqueuses, il n’y aura pas de guérison définitive tant que durera 
l’affection du nez. Ce que nous venons de dire pourrait certainement 
aussi s’appliquer, le cas échéant, à d’autres troubles nerveux. 

Par contre, il ne faudrait pas tirer la conclusion opposée, 
savoir: qu’en cas d’absence de sécrétion réflexe dans une désaffec¬ 
tions nerveuses du nez, aucune maladie de cet organe ne pourrait 
être la cause de ces affections. Dans un nombre relativement grand 
de mes observations, le symptôme manquait et cependant le succès 
du traitement rhino-chirurgical prouvait que la maladie avait son 
siège dans un état pathologique de la cavité nasale. 

Probablement, il faut admettre aussi que l’excitation à éternuer, 
si elle existe, a une pareille importance pathognomonique. Dans mes 
observations pathologiques, j’ai toujours remarqué que F excitation à 
éternuer dépendait dans une certaine mesure de la sécrétion nasale 
au point que l’excitation n’était provoquée que par l’accumulation du 
liquide dans la fosse nasale. Je n’ai jamais observé, dans des condi¬ 
tions pathologiques, d’éternuements isolés sans sécrétion nasale, 
tandis que j’ai pu en constater dans mes expériences, ainsique jel’ai 
déjà dit; je ne doute pas cependant qu’ils ne puissent se produire 
aussi dans des conditions pathologiques. 

L’apparition isolée d’une sécrétion nasale par réflexe me semble 
être tout aussi rare que l’éternuement spasmodique non combiné 
avec d’autres névroses réflexes. J’ai observé quatre cas de ce genre. 

1° Le lieutenant G., de Constance, souffrait depuis des années d’une 
obstruction passagère et souvent spontanée du nez qui commençait 
alors à couler abondamment, après quoi il fut pris de fréquents éternue¬ 
ments. D’ailleurs le patient ne souffrait d’aucun des symptômes nerveux 
que j’avais habituellement observés dans des circonstances analogues; 
il n’y avait ni asthme, ni migraine, ni vertige. A l’examen rhinoscopique, 
je trouvai un gonflement considérable de la muqueuse de l’extrémité 
antérieure des cornets inférieurs ; après avoir détruit ces parties, je fis 
disparaître complètement ces accidents qui, bien que peu importants par 


NÉVROSES SECRÉTOIRES 73 

eux-mêmes, ne laissaient pas de gêner beaucoup le malade dans l’exer¬ 
cice de ses devoirs professionnels. 

2° Le cas suivant est exceptionnellement frappant. M. Georges R , de 
Brooklyn, souffrait déjà depuis trois ans d’une sécrétion séreuse du nez, 
abondante au plus haut degré. Presque chaque matin cette sécrétion se 
renouvelait, accompagnée d’accès d’éternuements sans nombre, et telle¬ 
ment profuse que le malade mouillait quinze à vingt mouchoirs. De même, 
pendant la journée, il était saisi à la moindre occasion d’accès sem¬ 
blables, surtout quand il s’exposait au plus léger courant d’air. Le patient 
avait subi en Amérique les traitements les plus divers, mais toujours 
sans aucun résultat. Il n’y avait que le séjour dans certaines régions mon¬ 
tagneuses, dans les « White Mountains » et dans les « Cats-Skill-Moun- 
tains » qui fît disparaître ces symptômes, mais dès que le malade quittait 
ces lieux, le mal apparaissait aussitôt. Même la traversée sur mer n’y 
apporta aucun changement. Le gonflement des deux cornets inférieurs 
avait atteint ici un degré extraordinairement élevé. L’opération présen¬ 
tait de grandes difficultés. Le moindre attouchement à l’aide du galvano- 
cautère provoquait une longue série d’éternuements incessants. Cependant, 
en y mettant beaucoup de patience, je réussis enfin à détruire le gonfle¬ 
ment. L’effet de l’opération fut excellent : la sécrétion séreuse et les accès 
d’éternuements cessèrent le jour même de l’opération, malgré l’irritation 
que celle-ci avait produite sur la muqueuse. Cela prouvait, sans doute, 
simplement que la sensibilité de la muqueuse à l’égard des excitants 
ordinaires était amoindrie, mais cela ne prouvait pas que cette même 
insensibilité subsisterait en présence d’excitations plus énergiques. Il est 
facile de comprendre que le patient, avant de retourner en Amérique, 
voulut avoir cette garantie. J’envoyai mon client au Rigi, en lui prescrivant 
de s’exposer, autant que possible, dès le lever du soleil à la brise vive et 
pénétrante du matin. C’est ce que le patient fit en s’exposant de trois 
heures et demie à cinq heures du matin au vent le plus vif. Aucune 
attaque ne s’étant produite, le patient retourna immédiatement chez moi, 
avec la promptitude de décision d’un vrai voyageur américain, pour me 
communiquer, à l’heure de mes consultations de l’après-midi, le bulletin 
favorable du matin. Le patient se présenta plus tard encore deux fois chez 
moi après avoir fait de longs voyages, au cours desquels il s’était exposé 
à toutes sortes d’influences nuisibles, sans qu’un seul accès se produi¬ 
sit, de sorte que je pus enfin lui promettre avec une grande vraisemblance 
le maintien de sa guérison. Il partit pleinement rassuré. 

3° A. S., d’ici, âgé de quatorze ans, souffrait depuis huit ans des mêmes 
accidents; presque chaque jour, immédiatement après son réveil, il se 
produisait une sécrétion séreuse du nez accompagnée de fréquentes 
attaques d’éternuement qui se renouvelaient également pendant la journée. 
Après l’opération des parties tuméfiées, les attaques cessèrent complè¬ 
tement. 

4° Le négociant A. W. , d’ici, souffrait le plus souvent pendant la nuit 
d’une sécrétion séreuse du nez. Cette sécrétion était chaque fois précédée 
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d’une obstruction si complète du nez que l’air ne pouvait plus y pâsèër ët 
que le patient se demandait comment il était possible qu’un liquide pût 
encore passer pendant des heures entières à travers ses naririës eiitiëbe- 
ment obstruées. L’opération eut cette fois un résultat désagréable : lë 
patient qui, auparavant, n’àVail jamais souffert des dents (cè que Sa dëS- 
ture irréprochable permettait de croire facilement) fut régulièrement 
après chaque opération atteint des plus fortes douleurs aux dents 
de la mâchoire supérieure correspondant au côté opéré . Ces dou¬ 
leurs duraient chaque fois plusieurs heures. Dans ce cas également tous 
les accès cessèrent après l’extirpation des parties fortement gonflées de 
l’extrémité antérieure du cornet inférieur. 

En terminant cette partie de mon travail, j’ajouterai que la somme, 
de mes observations n’est pas encore épuisée. Quelques-uns de ces 
cas, de même que mes observations sur « la fièvre de foin », servit 
ront encore à appuyer d’une façon péremptoire certaines dé mes 
conclusions qui trouveront leur place dans la deuxième partie. 




II. DÉDUCTIONS 


Ge qui a été exposé jusqu’ici peut se résumer ainsi en peu de mots. 

Des organes érectiles, se trouvant à un endroit relativement exposé 
de la cavité nasale, servent d’une façon toute particulière d’intermé¬ 
diaire entre certaines excitations nerveuses. D’une part, des acci¬ 
dents réflexes provoquent la réplétion de ces organes caverneux; 
d’autre part, des réflexes, se produisant souvent dans des régions très 
éloignées, prennent naissance dans ces organes fortement tuméfiés. 
Mais toute cette chaîne d’accidents nerveux peut être brisée dès 
qu’on réussit à en extirper, par voie opératoire, l’anneau intermé¬ 
diaire, c’est-à-dire les organes érectiles. 

Pour la réussite de cette opération, il peut, jusqu’à un certain point, 
être indifférent de savoir par quelles causes les gonflements avaient 
été entretenus : toutefois il est très important de mentionner, dès à 
présent, quelques faits propres à en expliquer les causes. 

Les résultats de mes recherches et expériences sur ce terrain ne 
mènent pas loin, mais ils rendent plus faciles à comprendre quelques 
faits indiqués dans mes observations pathologiques. Par voie expéri¬ 
mentale, j’avais constaté que l’irritation mécanique des nerfs sensibles 
de la membrane pituitaire se transmettait à des fibres, de nature pro¬ 
bablement vasodilatatrice^ capables d’augmenter l’afflüxdü sang vers 
les espaces caverneux. Je constatai ensuite qu’en irritant à l’aide d’une 
sonde la muqueuse des cornets moyens, du septum* etc.* on pouvait, 
dans un grand nombre de cas, provoquer le gonflement réflexe plus 
promptement qu’en touchant directement avec la sonde la muqueuse 
qui tapisse les extrémités antérieures des cornets inférieurs. Gela 
explique suffisamment un fait dont il est question dans mes obser¬ 
vations, à savoir comment il était possible que le traitement de trou¬ 
bles pathologiques peu importants des cornets moyens suffit à faire 
cesser, d’une manière durable, les accès nerveux auxquels les malades 
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étaient sujets auparavant, quoiqu’il existât un gonflement de la mu¬ 
queuse des cornets inférieurs. Plusieurs cas, parmi ceux que nous 
avons mentionnés, confirment ce que nous venons de dire. Évidem¬ 
ment le développement de ces affections, peut-être l’augmentation 
connexe de l’afflux sanguin et aussi, accidentellement, le léger dépla¬ 
cement de leur surface aux parties de la muqueuse les plus voisines, 
occasionné par le courant respiratoire, tout cela avait pu, de la même 
manière que la sonde, irriter les nerfs sensibles. Et, de même que 
pendant l’opération cette irritation se transportait sur les « nervi 
erigentes » (je me sers de cette expression à cause de sa brièveté) 
des corps érectiles, on comprend tout aussi facilement que, lors¬ 
qu’une cause quelconque a souvent longtemps entretenu la tumé¬ 
faction de ces organes, ceux-ci doivent pour cette raison même, 
acquérir progressivement une prédisposition excessive à se tuméfier ; 
que plus tard, lorsque la cause première n’existe plus, cette prédis¬ 
position ainsi acquise permette à d’autres agents d’irritation, qui jus¬ 
qu’alors seraient peut-être restés stériles, de provoquer actuellement 
une pareille tuméfaction avec tous les accidents qui en sont la con¬ 
séquence. C’est ce qui explique pourquoi dans quelques-uns demescas, 
après l’extirpation des lésions des cornets moyens, les accès devenaient 
plus rares, il est vrai, mais ne cessaient pourtant pas entièrement, 
et pourquoi la disparition définitive des accidents était subordonnéé 
à la destruction par voie opératoire des organes érectiles. 

Mais ces rapports de dépendance entre le gonflement de la muqueuse 
et les affections de la cavité nasale ont leurs limites déterminées. 
Ce sont notamment tous les processus pathologiques accompagnés de 
changements considérables dans la structure de la muqueuse qui 
non-seulement diminuent l’irritabilité des appareils terminaux des 
nerfs, mais peuvent aussi rendre impossible leur tuméfaction en 
s’étendant aux muqueuses recouvrant les espaces caverneux. De là 
vient que le catarrhe chronique hyperplastique du nez si fréquent, qui 
est la cause la plus ordinaire de l’obstruction permanente de la ca¬ 
vité nasale, se rencontre le plus souvent dans ses degrés les plus éle¬ 
vés, sans le moindre accident nerveux ; il y a tout au plus dans ce 
cas une augmentation de l’écoulement séreux du nez ; mais c’est 
peut-être moins parce que l’excitation réflexe de la secrétion est 
plus fréquente, que parce que les glandes acineuses participent 
aussi à l’hyperplasie générale de la muqueuse et secrétent plus abon- 
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damment à mesure que les éléments glanduleux se développent. Évi¬ 
demment dans ce cas la muqueuse, en s’épaississant de plus en plus, 
perd non-seulement sa sensibilité, mais aussi progressivement son 
extensibilité. Il va sans dire que tant que le catarrhe chronique n’est 
pas bien avancé, la muqueuse peut conserver sa sensibilité, peut- 
être même à un assez haut degré ; mais les troubles nerveux qui en 
résultent ne sont évidemment pas la suite du catarrhe, mais per¬ 
sistent encore malgré le catarrhe. Ces particularités sont encore plus 
frappantes dans les cas où le catarrhe chronique du nez prend la 
forme atrophique. Dans ce cas, l’état ridé de la muqueuse empêche 
naturellement aussitôt toute réplétion des espaces caverneux, l’évolu¬ 
tion processive se termine par leur entière atrophie ainsi que cela se 
voit dans l’exiguité notoire des cornets inférieurs ; ici encore les ré¬ 
flexes nerveux font presque toujours entièrement défaut. 

Les mêmes particularités qui expliquent pourquoi les catarrhes 
chroniques diffus de la membrane pituitaire sont si rarement accom¬ 
pagnés de phénomènes nerveux, font comprendre aussi pourquoi des 
néoplasmes, qui d’ordinaire prennent racine sur le domaine de 
semblables inflammations catarrhales chroniques, ne peuvent que 
dans des cas très rares provoquer des accès nerveux; elles expliquent 
encore pourquoi la présence de polypes, dans le plus grand 
nombre de cas, n’est accompagnée généralement d’aucun phé¬ 
nomène nerveux concomittant. Car aux causes déjà exposées 
s’en joignent encore d’autres qui contribuent à arrêter le déve¬ 
loppement d’excitations nerveuses. Les polypes le plus souvent 
se développent de haut en bas, ayant leur point de départ aux cor¬ 
nets moyens ; ils peuvent aussi pénétrer en coin entre la cloison 
et le cornet inférieur, et de cette manière empêcher mécanique¬ 
ment le gonflement de la muqueuse du cornet. L’obstruction du 
nez toujours augmentée par la croissance de nouveaux polypes rend 
aussi de son côté très difficile l’action des causes d’irritation. Dans 
ces conditions, on est en droit de se demander comment il est pos¬ 
sible que, malgré tant de circonstances capables d’empêcher 
la production de manifestations nerveuses, on ait pu obser¬ 
ver, dans quelques cas bien rares il est vrai, des polypes du 
nez accompagnés de névroses réflexes,le plus souvent d’asthma 
nervosum. Relativement au nombre incalculable des polypes du nez 
opérés chaque année, non-seulement par des spécialistes mais aussi 
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par beaucoup d’autres praticiens, les cas où les polypes s’accom* 
pagnent d’asthme sont excessivement rares, il faut l’avouer. Il serait 
réellement utile d’en faire la statistique. Michel (1), un spécialiste très 
renommé dont on ne peut méconnaître le sens d’observation, n’a pas 
rencontré l’asthme une seule fois sur cent trente-cinq cas de polypes, 
Moi-même, je ne dispose, sur cette matière, que d’un nombre d’observa¬ 
tions très modeste ; je n’ai eu à opérer jusqu’ici que quarante-deux cas 
très nets de polypes plus ou moins obstruants, mais le hasard a voulu 
que, justement dans ces derniers temps, le nombre des cas où la 
présence de polypes s’accompagnait, d’asthme, se soit multiplié : j’ai 
mentionné au chapitre précédent quatre observations (2.), aux¬ 
quelles je renvoie le lecteur. Ainsi, quoique personnellement j’aie à 
constater une fréquence relative de l’asthme accompagnant les polypes, 
je me crois cependant en droit de maintenir la question telle que je 
l’ai posée plus haut. Sans doute mon opinion diffère radicalement de 
celle des auteurs qui ont traité ce sujet. Selon moi, il ne s’agit pas du- 
tout d’expliquer la nature de la connexion supposée entre l’asthme 
et les polypes du nez, mais tout au contraire de faire voir pourquoi 
la présence de polypes du nez, qui, dans le plus grand nombre des cas, 

(1) Krankheiten der Nasenhôhle und des Nasenrachenraumes. Berlin, 4876, Seite 52. 

(2j J’avais déjà terminé le présent chapitre lorsqu’il se présenta un cinquième cas (qui 
devrait par conséquent être joint comme onzième aux dix cas d’asthme mentionnés dans les 
observations). Madame W. de Staufen souffrait de polypes du nez et d’asthme. Peu de temps 
avant que la malade vînt me voir, elle avait été opérée ailleurs par un médecin. On lui avait 
extirpé à l’aide de la pince, naturellement sans se servir du spéculum, une série de polypes, 
opération qui ne lit cesser ni l’obstruction du nez ni les accès d’asthme. Je pus facilement me 
convaincre qu’il restait encore plusieurs polypes au fond de la cavité nasale, mais ils n’étaient 
pas assez développés pour expliquer l’obstruction du nez. Par contre, les extrémités antérieures 
des cornets inférieurs étaient tellement gonflés que l’impossibilité de respirer par le nez se 
trouvait ainsi suffisamment expliquée. Je fis ici pour la seconde fois une expérience déjà 
mentionnée. Je ne détruisis que les organes érectiles, sans toucher aux 
polypes. Quelques semaines après la malade revint : non-seulement les accès asthmatiques 
avaient cessé, mais la perméabilité du nez était redevenue si complète que la patiente me 
demanda si réellement son nez contenait encore des polypes. Je répondis à sa question en 
extirpant avec la plus grande facilité, à l’aide de l’anse galvano-caustique, les polypes siégeant 
au fond de la cavité nasale et les lui fis voir. 

Quelques jours après survinrent deux nouveaux cas (par conséquent cas 12 et 13) entièr 
rement contraires au précédent. M m# de G.,., femme d’un ministre d'État, me fut adressée par 
le médecin en chef d’état-major M. le docteur A. Weiss de Meiningen. Accès d’asthme 
-fréquents pendant la nuit, le jour gonflement oedémateux et rougeur de la peau du visage. 
Rhinoscopiqviement : corps érectiles très développés surtout du côté droit : pas de néoplasmes, 
pas de catarrhe. Extirpation des gonflements des deux côtés. 

M, S. de Waldkirch, me fut adressé par M. le professeur Thomas. Pendant la nuit, accès 
d’asthme accompagnés d’innombrables accès d’éternuement allant souvent jusqu’à des cen? 
taines. Rhinoscopiquement, je ne découvris qu’une augmentation de volume des corps 
érectiles après l’extirpation desquels les attaques disparurent rapidement. 
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parvenait à supprimer tous les symptômes nerveux, n’était pas ca¬ 
pable, dans d’autres circonstances, de produire çe même résultat. 

C’est à ce point de vue que la question est susceptible de solution. 
Je veux l’entreprendre à l’aide des quatre cas cités plus haut. 

Différents points sont communs aux quatre cas : dans tous ces cas 
les polypes, tout en rendant très pénible la respiration par le nez, 
n’avaient du moins pas comprimé d’un côté l’extrémité antérieure 
du cornet inférieur, et précisément cette partie de la muqueuse avait 
conservé sa sensibilité, de même que le tissu érectile situé au-dessous 
d’elle avait conservé la faculté de se gonfler. Ainsi dans ce cas l'obs¬ 
tacle. mécanique empêchant le gonflement n’existait pas ; ensuite les 
altérations dans la structure de la muqueuse étaient strictement lo- 
calisées, elles ne s’étendaient pas au cornet inférieur, mais se limitaient 
au cornet moyen : même la cloison était libre le plus souvent. De la 
sorte les polypes, en s’étendant de la muqueuse hyperplasiée du 
coraet moyen et se trouvant presque partout en contact avec une 
muqueuse saine et normalement excitable, pouvaient agir sur ces 
parties à la façon de corps étrangers et provoquer une irritation que 
leur extirpation faisait naturellement cesser- 

Il est évident qu’il n’est pas nécessaire, pour que l’asthme se pro¬ 
duise, que la partie antérieure de la fosse nasale ne laisse voir aucune 
formation de polypes : un néoplasme s’étendant de l'extrémité, anté¬ 
rieure du cornet moyen jusqu’à celle du cornet inférieur peut même 
augmenter sensiblement l’irritabilité de cette dernière, comme c’est 
peut-être le cas dans deux observations intéressantes citées par B. Frân^ 
kel (1). Seulementil ne faut pas que ce néoplasme s’enclave entre la 
qioison et l’extrémité antérieure du cornet inférieur. Mais la cause 
principale qui, danslçs cas observés par moi, faisait naître des névro¬ 
ses réflexes malgré la présence de polypes dans le nez, paraît être la 
permanence de la localisation de l'inflammation hyperplastiqne, je veux 
dire de lalpcalisation concentrée, sur la muqueuse du cornet moyen. Ainsi 
la question de la fréquence de l’asthme, accompagnant les néoplasmes 
dont il s’agit, se confond jusqu’à un certain point avec la question de 
la fréquence d’un catarrhe hypqrplastique circonscrit à la susdite 


(1) Ueber den Zusammenhang von Asthma nervosum and Krankheiten der Nasa. Berlin, 
Klin. ’Woehenschr. 1881, N” 16, und 17. 
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muqueuse. Mais dans l’état actuel de la science, cette question ne peut 
pas encore être résolue ; le médecin spécialiste en rhinoseopie est 
moins que tout autre en état d’y répondre : le plus grand nombre 
des cas qui se présentent dans son cabinet de consultation consistent 
dans des modifications à un haut degré de la membrane pituitaire 
avec catarrhe obstruant diffus ; la masse des cas légers se dérobe 
presque toujours à son observation. Ce ne sera que lorsque larhinos- 
copie aur.a conquis, parmi les méthodes modernes d’investigation, la 
situation qui lui est dûe, quand elle ne sera plus exercée par quel¬ 
ques spécialistes mais par la majorité des praticiens, que cette ques¬ 
tion pourra marcher vers une solution, ainsi que beaucoup d’autres : 
qui s’y rattachent. C’est pour cette même raison que nous ne sa- : 
vons rien non plus sur les causes du catarrhe chronique ainsi loca¬ 
lisé, qui méritent cependant d'être examinées à fond. Car enfin on ne' 
peut expliquer à priori pourquoi, dans bien des cas, la muqueuse 
du cornet moyen, quoique beaucoup plus abritée, s’affecte plus faci¬ 
lement que celle du cornet inférieur qui est pourtant .plus exposée' 
à des influences nuisibles. 

D’autres irritations, comme celles qui procèdent quelquefois de cer¬ 
taines parties de la membrane pituitaire et qui trouvent ordinaire¬ 
ment leur expression dans la réplétiondes appareils érectiles du nez; 
peuvent certainement aussi avoir accidentellement leur origine dans 
des modifications pathologiques de la muqueuse pharyngienne. 
Diverses observations l’indiquent. Dans plusieurs des cas que j’eus 
à traiter, et dans lesquels il existait, à côté d’un gonflement très pro¬ 
noncé des extrémités antérieures des cornets inférieurs, une pha¬ 
ryngite granuleuse, l’obstruction du nez provenant de la première de 
ces affections diminuait dès que je m’attaquais à la seconde. Dans un 
cas(cas2 des « vasomoteurs réflexes »)je pus, pendant une opération' 
sur le pharynx, observer directement le gonflement toujours croissant 
des corps érectiles dans le nez: l’attouchement de ces parties pro¬ 
duisit un gonflement du nez à l’extérieur, ainsi que je l’ai exposé déjà 
à l’endroit indiqué. Dans un autre cas (cas 5 du même chapitre), le 
nez du patient devenait rouge aussitôt que celui-ci buvait du vin, en 
si petite quantité que cefût, et même quand il le coupait avec de l’eau. 
Le même procédé mécanique servirait peut-être à expliquer le fait 
bien connu qu’une irritation fréquente de la muqueuse pharyngienne, 
par l’usage des boissons alcooliques, peut devenir dans certaines 
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circonstances, la cause d’une rougeur permanente du nez. Je prou¬ 
verai plus loin que cette cause d’une coloration du nez n’est point 
la seule et qu’il en existe encore beaucoup d’autres : je me borne à 
la noter d’une manière expresse pour sauver l’honneur des gens à 
« nez rouges », calomniés à tort. 

Il y a d’autres faits, plus souvent observés que ce dernier et même 
appuyés sur l’expérience de tous les jours, qui font voir que des 
irritations semblables peuvent être transmises des nerfs sensitifs 
spéciaux aux organes érectiles du nez. J’ai déjà parlé plus haut de 
ce fait bien connu que des sensations provenant d’une lumière très 
intense peuvent exercer une influence semblable,qui se manifeste ensuite 
secondairement par une secrétion réflexe du nez accompagnée d’éter- 
numents ; j'ai mentionné également que, dans le même ordre d'idées, 
la chaîne des réflexes fut brisée par l’extirpation des organes érectiles. 
Plus nombreuses encore sont les observations d’après lesquelles 
l’irritation des appareils terminaux du nerf olfactif peut produire des 
symptômes semblables. C’est ici que trouvent place les faits, souvent 
observés, d’après lesquels des individus parfaitement bien portants sont 
saisis, en aspirant le parfum de certaines fleurs et d’autres odeurs sem¬ 
blables, non-seulement d’accès d’éternuements fréquents, mais encore 
de migraine et quelquefois d’asthme (je citerai par exemple l’asthme 
bien connu de Trousseau, provoqué par l’odeur de la violette). Je 
n’ai observé moi-même aucun cas typique de cette espèce, mais il 
est certainement permis de croire que, dans beaucoup de cas, cette 
singulière idiosyncrasie aurait pu être guérie parla même opération 
que dans le cas que je viens de mentionner. 

Il se peut que les irritations dont il est question ici soient plus sou¬ 
vent encore provoquées par les nerfs sensitifs de la peau que par 
les nerfs sensitifs de la muqueuse. Cette irritation peut être très sou¬ 
vent provoquée par le refroidissement de la peau. Certains faits 
constatés par voie expérimentale, se rapportant, il estvrai, à d’autres 
muqueuses, étayent cette supposition d’après la loi de l’analogie. Ross- 
bach, dans sa belle brochure jubilaire (1), s’appuyant sur des expé¬ 
riences, ale premier prouvé d’une manière concluante que la réplélion 
des vaisseaux de la muqueuse trachéale peut être influencée, par voie 


(1) Ueber die Sehleimbildung uad die Behandltmg der SchleirahauterkrankTingen in den 
Liiftwrgeu. Feslïchrifl zur Fcier des 300 jübrigen Bestehens der VTürzburger Uuiversüât. 
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réflexe, par l’irritation des nerfs cutanés. Si l'on refroidissait au 
moyen delà glace, après les avoir fortement échauffées, des parties i 
circonscrites de la peau d’animaux servant aux expériences, il 
s’en suivait d’abord une contraction passagère des vaisseaux de la 
muqueuse, puis un relâchement si frappant que toute la muqueuse 
paraissait d’un rouge bleu foncé. Des conditions analogues agissent 
ainsi tous les jours sur la réplétion des corps érectiles du nez, d’une 
façonmoins brutaleque dansles expériences. Ce seraitdépasserleslimi- 
tes de ce travail que deciterl’immcnsequantité des petits accidentsdela 
vie quotidienne qui trouveraientleur place ici, par exemple toute la série 
des rhumes de cerveau qui ne se sont pas déclarés, et à la suite 
desquels il n’y eut qu’une obstruction passagère du nez avec quelques 
accès d’éternuement ou un accès de migraine ou d’asthme. Les rapports 
qui existent entre ces différentes manifestations sont pour la plupart 
du temps les suivants : l’irritation des nerfs sensibles de la peau, Sous 
l’influence du refroidissement ; provoque la réplétion des organes érec¬ 
tiles et par suite, non-seulement l'obstruction du nez, mais encoreles 
réflexes secondaires déjà souvent mentionnés. Une inflammation cycli¬ 
que aiguë de la muqueuse n’a de commun avec cet état de choses que 
quelques symptômes, au début de son apparition. D’un autre côté 
nous devons avouer que nous ne sommes pas encore arrivés à 
comprendre le processus intime qui s’opère encore dans beaucoup 
de cas de refroidissement; même les beaux essais de Rossbach n’ont 
guère avancé la question, et la véritable nature du refroidissement, 
surtout causé par des différences de température insignifiantes et 
dont l’influence dure peu, reste inexpliquée (1). Mais il est hors de 
doute que des irritations de la peau, si légères qu’il nous est encore 
impossible de juger de leur influence, peuvent aussi occasionner par 
réflexe un gonflement des organes érectiles du nez et devenir ainsi 

(i) Pour comprendre la nature du refroidissement il faut supposer ce qui suit. Il doit exister-■ 
des appareils terminaux des nerfs qui se ramifient jusqu'à l’endothelium des vaisseaux, 
superficiels de la peau. De cette manière du moins on comprendrait plus facilement comment 
une diminution du sung dans ces vaisseaux, telle qu’elle se produit lors d’un refroidissement ; 
rapide de la peau, peut exercer directement une influence irritative sur ces appareils termi¬ 
naux. Unna a récemment communiqué des faits (Monalshefte fur pract. Donnât. 1882 n° 8) 

qui,-en supposant qu’ils soient confirmés — rempliraient la condition énoncée plus haut. 

Unna a trouvé que des fibrilles nerveuses sans myéline se distribuent dans l’endothelium 
des vaisseaux cutanés, spécialement dans celui des capillaires des papilles, et se terminent en 
petits nodules pris dans le protoplasma des cellules endothéliales sur le noyau ouautourde 
celui-ci. 
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la cause de troubles nerveux des plus désagréables jusqu’à ce que 
ces organes, qui augmentent l’irritation en agissant comme de véri¬ 
tables accumulateurs , aient été extirpés par voie d’opération. 

Je voudrais encore mentionner ici un cas communiqué (1) par 
Marowsky, de Charkow. Il s’agissait d’ouvrir à son client un abcès 
phlegmoneux qui s’étendait de l’aile gauche du nez jusqu'au 
milieu de la joue. A peine fut-il incisé, que le malade pâlit, tomba en 
des accès épileptiques typiques, en perdit connaissance et eut des con¬ 
vulsions générales; ces symptômes n’apparurent plus jamais chez lui 
plus tard et ne s’étaient jamais montrés auparavant. Le malade avait 
été dépeint corhme un homme d’une sensibilité nerveuse extraordi¬ 
naire, ce qui doit faire supposer que d’autres causes entrèrent encore en 
jeu et que cet état ne fût pas provoqué seulement par l’irritation des 
nerfs cutanés sensitifs produite par l’incision; le patient, il est vrai, 
attribuait la plus grande influence à cette irritation : aussi ce cas ne 
peut-il être utilisé ni dans le sens positif, ni dans le sens négatif. 

Si les lésions de la peau causent rarement une irritation des nerfs 
sensitifs, l’irritation produite par les dermatonoses s’étend tout 
aussi rarement jusqu’aux organes érectiles. Cependant la littérature 
médicale présente quelques cas qui peuvent être expliqués dans ce 
sens, entre autres l’observation de Mosler (2) d’un accès extraordi¬ 
naire d’éternuement — la patiente avait, d’après le calcul de Mosler, 
éternué 48000 fois dans l’espace de 80 heures ! — lequel accès était 
accompagné d’un eczema de la peau extérieure de l’oreille. 

Un fait me paraît être de la plus haute importance, c’est que la 
congestion provoquée par la menstruation vers les organes 
sexuels internes de la femme peut, par réflexe, avoir pour 
conséquence une congestion semblable vers les organes érecti¬ 
les du nez. Cette congestion, on le sait, est quelquefois si forte que 
le nez saigne abondamment , et parfois ces pertes de sang sont telle¬ 
ment plus considérables que les pertes par voies physiologiques, 
qu’elles ont reçu le nom d’hémorrhagies vicariantes. Mais il est facile 
de comprendre que, si dans ces conditions il ne survient aucune rup¬ 
ture de vaisseaux, ou si la rupture est insuffisante, le gonflement 
persiste et qu’alors il peut arriver des décharges sous la forme de 

(1) Zür Fraga über das Wesen der Epilepsie. Deutsches Archiv. f. Klin. Mediein, 1867, 
3 Bd. 

(2) Mosler. « Fall von Nieskrampf. » Virchows Archiv. Bd. 14. 
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réflexes secondaires que nous avons déjà souvent mentionnés. Dans 
ce cas, les « molimina menstrualia » ne se produisent pas dans le 
domaine des nerfs du bas ventre, mais dans celui des organes érec¬ 
tiles du nez; il peut se produire ainsi soit une secrétion profuse 
du nez avec des accès d’éternuement (cas de Herzog, 1. c.), soit 
un gonflement et une rougeur de la peau du visage (décrit 
plusieurs fois sous le nom d’« erysipelas cataméniale »), soit un 
asthma nervosum (voir mon observation de la page 23), mais plus 
souvent il se produit une migraine (comme dans quelques-uns de mes 
cas). Des cas comme ceux que j’ai décrits au chapitre « Epilepsie », 
et qui rentrent aussi dans la présente catégorie, ont peut-être été 
observés assez rarement. On n’a pas encore suffisamment recherché 
jusqu’à quel point les symptômes que je viens d’indiquer sont en 
corrélation avec les modifications pathologiques des organes sexuels 
de la femme : cette question mériterait certainement de fixer 
davantage l’attention des gynécologues. Mais quelle que puisse . 
être la nature de la cause d’irritation qui agit dans ces conditions, 
il est certain que nous pouvons aussi dans ce cas briser la chaîne 
des réflexes, et écarter ces symptômes nerveux secondaires par 
l'extirpation des organes érectiles du nez. Et même si dans beaucoup- 
de cas des états nerveux généralisés favorisent ce gonflement avec 
ses. suites, ce gonflement peut encore être considéré comme un 
symptôme local, aussi facile à guérir que par exemple le gonflement 
de la pulpe d’une dent provoqué par la menstruation : les affections 
névralgiques qui en dépendent peuvent aussi dans ce cas être guéries, 
et quelquefois définitivement, dès que la pulpe tuméfiée a été détruite. 

Il est bien possible que des conditions analogues à celles dont nous 
venons de parler puissent aussi seprésentcr dans les cas d’affections 
hémorrhoïdales. Je n’ai pas eu l’occasion de faire des expériences 
à ce sujet, mais la question est d’une si haute importance que je la 
recommande vivement à l’attention de mes confrères. 

11 me reste encore à dire un mot des irritations qui occasionnent 
une réplétion des organes érectiles du nez, en agissant directement 
sur la muqueuse. Leur mode d’action doit aussi être considéré, stric¬ 
tement parlant, comme un phénomène réflexe. Ici il faut tenir compte 
en premier lieu de l’influence d’une atmosphère chargée de poussière 
ou imprégnée de pollen floraux. Si l’on considère que, pendant la 
respiration normale, presque tout l’air respiré passe par le nez, que 



FIÈVRE DE FOIN 85 

par conséquent une masse de particules irritantes passe devant le 
cornet inférieur, il y a lieu de s’étonner qu’on n’ait pas beaucoup plus 
souvent l’occasion d’observer des phénomènes dont la source devrait 
être cherchée dans une irritabilité plus grande de la muqueuse aux 
extrémités antérieures du cornet inférieur. On pourrait constater cela 
dans quatre de mes observations : les patients, deux meuniers, un 
boulanger, un confiseur déclarèrent tous de la manière la plus for¬ 
melle que toutes leurs incommodités les tourmentaient surtout dès 
qu’ils respiraient la poussière de farine. 

C’est ici que trouve aussi place cette observation que beaucoup de 
personnes souffrent d’un mal de tête très violent, dès qu’il leur pénètre 
de l’eau dans le nez. Le gonflement de la muqueuse ainsi occa¬ 
sionné a été certainement observé par maintes personnes. Des phé¬ 
nomènes semblables sont souvent produits, on le sait, par l’usage 
des douches nasales. 

Le froid peut aussi être une cause directe d’irritation. Mainte 
expérience, qui semble presque banale, vient à l’appui de ce fait. 
Chacun sait que la marche pendant le froid de l’hiver cause une obs¬ 
truction du nez, suivie souvent d’un écoulement séreux. Personne 
n’ignore qu'alors, même en se mouchant, on ne parvient presque 
pas à dégager ses narines parce que la masse accumulée de la sé¬ 
crétion est retenue derrière le tissu érectile fortement gonflé, et ne 
peut être expulsée d’un coup, même par une expiration très violente. 
Parfois cette sécrétion profuse du nez dure encore quelque temps 
même après que l’irritation a cessé. On a encore observé d’autres 
réflexes dans ces mêmes conditions. B. Frânckel (1) cite un cas dans 
lequel le froid a été la cause d’un accès d’asthme. Plus fréquents 
encore sont les cas où une attaque de migraine disparaît après une 
promenade à l’air froid, sans qu’aucun phénomène laisse supposer 
un refroidissement véritable. Des phénomènes semblables pourraient 
aussi être constatés dans d’autres sphères. 

Un air très agité peut produire des phénomènes analogues à ceux 
causés par un air très froid. Quiconque s’est trouvé dans le cas de 
marcher pendant quelque temps contre le vent peut confirmer ce fait 
que l’irritation est souvent aussi, comme on sait, causée par un 
courant d’air. 

Une irritation semblable peut aussi être occasionnée par un air sur- 


(1) L. c. 
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chauffé. L’expérience journalière peut en fournir des preuves en quan¬ 
tité. Mais il y a encore un autre effet direct dû à l’air chaud qui mé¬ 
rite certainement d’être pris en considération, c’est celui de relâcher 
les vaisseaux et de favoriser un gonflement en voie de formation. Il 
est pour moi hors de doute que, sous l’influence fréquente de cet 
effet, de détente, on arrive progressivement à une impressionnabi¬ 
lité exagérée, même en présence d'irritations faibles par elles-mêmes. 
G’est ce qui doit avoir lieu surtout, tant que l’organisme humain 
n’est pas arrivé à son complet développement ; il est évident que 
les suites funestes du surchauffage des chambres d’enfants 
peuvent se faire sentir dans des conditions analogues et entraver 
de la sorte le développement normal de ceux-ci. 

Enfin j’aurais encore à parler de l’influence de causes psy¬ 
chiques sur la réplétion des organes érectiles. Cette influence est très ' 
grande, mais purement négative comme je l’ai déjà dit dans l’intro-. 
duction. J’ai pu très souvent me convaincre qu’à un premier examen 
rhiuoscopique, par suitede la dépression morale causée par la crainte 
de l’opération, l’extrémité antérieure du cornet inférieur était à peine 
visible. Ce n’est qu’après examen réitéré, quand le patient s’était 
calmé, que les parties gonflées apparaissaient tout d'un coup. J’ai 
aussi fait à plusieurs reprises l’observation suivante: à la simple 
inspection, les corps érectiles étaient faciles à voir, mais lorsque les 
patients venaient pour se faire opérer, la crainte de l’opération se 
manifestait par un affaissement complet des parties que le gonfle¬ 
ment avait auparavant rendu saillantes. Avant de connaître cette 
circonstance, je risquais grandement de communiquer à mes clients 
des diagnostics contradictoires; plusieurs fois mes notes, scrupuleux 
sement établies à la première inspection, me sauvèrent seules de 
cette erreur. L’importance de cette influence, dans certains cas, est 
démontrée d’une manière frappante par l’observation suivante, qui 
forme le pendant d’une autre semblable faite par Voltolini (1). 

M. le conseiller médical Tritschler, de Gengenbach, m’amena, il y a 
quelque temps, un garçon de 11 ans chez lequel on avait cru constater 
une tumeur polypeuse se formant à l’entrée d’une des narines. A notre 
grand éLonnement, je ne pus, en examinant le patient qui montrait 1?. 
plus grande inquiétude, rien découvrir de semblable. J’examinai la fosse 
nasale dans toutes les directions sans trouver la moindre végétation 


(l) L. c. 
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polypeuse, mais je trouvai une « tonsilla pharyngea » développée que 
j’extirpai à l’aide de l’anse galvano-caustique, et je dis au petit patient 
qu’il ne restait plus rien à opérer et qu'il devait revenir le lendemain 
simplement pour le contrôle. Quelle fut ma surprise lorsque le lendemain 
matin je vis descendre de l’une des narines une tumeur globuleuse de 
la grosseur d’une noisette : il était facile de démontrer qu’elle ne formait 
qg.e l’extrémité extrêmement gonflée du cornet inférieur. Je la fis dispa¬ 
raître également à l’aide de l’anse galvano-caustique, ce qui occasionna 
une .assez forte hémorrhagie des espaces caverneux. 

Je n’ai pas eu l’occasion de faire moi-même des observations sur 
l’influence érectilisante de causes psychiques et je n’ai rien trouvé 
non plus sur ce sujet dans la littérature médicale. On pourrait tout 
au plus mentionner un cas observé par Romberg (1), cas dont on a 
jusqu’à présent plutôt envisagé le côté comique que le côté scien¬ 
tifique. Romberg raconte qu’un étudiant se voyait pris d’irrésistibles 
accès d’éternuement, dès que des images érotiques se présentaient 
à son imagination. En lisant cela, on est involontairement tenté de 
supposer que, dans ce cas, sous l’influence de l’excitation sexuelle, 
se formait aussi une « érection » des corps caverneux du nez qui 
ensuite donnait lieu secondairement à des accès d’éternuement. 


Dans ce qui précède, j’ai essayé de réunir, quoique bien incom¬ 
plètement, les nombreuses causes qui, d’une part, peuvent agir 
sur la réplétion des organes érectiles du nez : je vais maintenant 
parler brièvement des réflexes qui, d’autre part, peuvent pendre 
leur origine dans ces organes. 

Mais comme je ne puis m’abstenir de discuter, à cette occasion, 
différentes hypothèses, je commencerai d’abord par les faits dont 
l’observation directe nous permet le mieux de juger des rapports 
qui existent entre les différentes manifestations. 

Je n’ai pu observer directement le résultat de l’irritation secon¬ 
daire transmise par réflexe que dans les cas où la peau du visage 
subissait des changements. Il s'agissait dans ces cas de rougeurs et 
de gonflements de la peau allant jusqu’à l’imbibition œdémateuse, 
changements qui ne pouvaient être expliqués que par une dilatation 
des vaisseaux accompagnée d’une exsudation séreuse dans les tissus. 
Partant de ce fait, j’avais essayé d’établir qu’un mécanisme semblable 


(1) Pathologie und Theraple des Sensibilitâts und Motilitâts-Neurosen. 3 Aufl 4?6 ff. 
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pouvait aussi agir de la même façon sur certains phénomènes 
cérébraux, procédant par réflexe des organes érectiles dont il a été 
question, par exemple dans des accès de vertige et d’épilepsie. 

Il semble possible d’admettre aussi un mode d’action semblable 
pour d’autres phénomènes réflexes que j’ai observés, surtout pour les 
accès de migraine procédant de l’organe du nez. Que des processus 
vaso-dilatateurs y aient eu une part, c’est ce que j’ai pu conclure 
des observations souvent mentionnées dans lesquelles l’accès d’hémi¬ 
cranie causé par l’opération était accompagné de rougeur du visage 
et d’une hypérémie delà conjonctive très prononcée. La manière dont 
cet accès se produisait peut donc être comparée à celle qu’Eulenburg 
a désignée sous le nom d’attaque angioparalytique. Mais malgré 
cette ressemblance extérieure, je tiens à faire ressortir que, d’après 
ma manière de voir, il ne s’agissait pas dans les casque j’ai observés, 
d’un processus passif, d’une paralysie des éléments constricteurs des 
vaisseaux, mais plutôt d’un phénomène actif, d’une excitation des 
éléments dilatateurs des vaisseaux. 

Du reste, certaines formes de maux de tête qui ne présentent en 
aucune façon le type liémicranique, qui offrent cette particularité 
qu’une pression douloureuse persistante, qu’un continuel embarras 
de la tête fatigue les patients, peuvent aussi se trouver dans une 
dépendance semblable des corps érectiles du nez. De même que le gon¬ 
flement primitif de la muqueuse du cornet peut devenir permanent, 
de même les réflexes vaso-dilatateurs qui en dépendent peuvent durer 
aussi longtemps que dure cette réplétion primitive. Parmi les migraines 
que j’ai traitées, j’en ai vu plusieurs qui ont fini par se transformer 
en maux de tête permanents. Je voudrais cependant encore ajouter 
deux cas dans lesquels cette pression constante à la tête formait le 
symptôme principal et où les douleurs ne se faisaient pas sentir par 
accès (1). Ils ont d’autant plus d’importance que j’ai pu observer 
pendant deux ans le maintien de la guérison obtenue par l’opération. 

Le premier de ces cas présente encore un autre intérêt parce qu’il 
rappelle la question, que j’ai déjà effleurée, de savoir si les affections 
du nez ne méritent peut-être pas une attention toute particulière au 
point de vue de la psychiatrie. 

(1) Ces deux cas ont déjà été publiés dans mon premier travail intitulé : Reflexneurosen 
und Nasenleiden. Berlin. Klin. Wochenschrift, 1S82 — N° 25. 
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1° M. R. avait pendant de longues années souffert de rhumes de cerveau 
sans nombre. Peu à peu la pression douloureuse à la tête qui les 
accompagnait devint permanente et persista pendant les intervalles des 
accès de rhume, gênant ainsi considérablement le travail intellectuel que 
nécessitaient les fonctions du malade. Même sa mémoire commença à se 
perdre ; il fut tourmenté par l’idée fixe — aveu qu’il me fit longtemps 
après sa guérison — qu’il était atteint d’une maladie du cerveau; il devint 
mélancolique et se représentait l’avenir sous les plus sombres couleurs. 
Différentes autorités médicales qu’il avait consultées lui avaient ordonné 
une cure d’entraînement physique, abandonnant l'affection du nez à elle- 
même. Rhinoscopiquement, la partie inférieure de la cavité nasale se 
montra entièrement dépourvue de néoplasmes, mais du cornet moyen pen¬ 
dait une foule de polypes de toutes les dimensions. Je les extirpai en plu¬ 
sieurs séances avec la pince et le galvano-cautère. Les accidents et les 
idées fixes cessèrent, la mémoire revint et la manière dont le malade 
commença à envisager l’existence devint si agréable et si gaie 
qu’il se sentait lui-même tout transformé. 

2° M. L..., instituteur, souffrait depuis des années d’une forte pression 
dans la région du front. Cette pression était quelquefois accompagnée 
de vertige, en même temps que la respiration par le nez devenait plus 
pénible et gênait extraordinairement le travail intellectuel. En outre le 
patient se plaignait encore d’un symptôme singulier, d’une douleur aiguë 
violente qui, partant du nez, s’étendait pour ainsi dire le long de la base du 
crâne vers l’arrière de la tête (suivant peut-être le trajet du nerf spinosus 
trigemini). En examinant l’entrée du nez, je trouvai d’abord un gonflement 
considérable de la muqueuse du cornet inférieur —je ne trouvai pas alors 
l’explication de ce phénomène — ; je découvris ensuite un fort épaississe¬ 
ment de la muqueuse du cornet moyen droit. En examinant le nez à tra¬ 
vers la bouche, je trouvai une irritation incoercible; le patient vomissait 
et étranglait quelquefois avant que les instruments l’eussent touché. Je me 
contentai donc du résultat de l’examen obtenu par la rhinoscopie antérieure, 
je cautérisai la partie épaissie de la muqueuse du côté droit et réussis à 
faire disparaître complètement la douleur permanente du front 
et l’embarras de la tête. Mais comme cette singulière douleur à la ca¬ 
vité naso-pharyngienne ne s’améliorait nullement, je recourus de nouveau 
à la rhinoscopie postérieure et j’y préparai le patient par des tentatives 
préalables, en faisant appel, il est vrai, à toute ma patience. Finalement je 
découvris, à la choane gauche, un polype de la grosseur d’une noisette; 
je l’extirpai à l’aide de l’anse galvano-caustique, que je fis passer à 
travers la cavité buccale, et ces douleurs singulières cessèrent. Quelques 
mois après il y eut une récidive à la même place, nouvelle extirpation, 
encore par la bouche, à l’aide de l’anse galvanique, ensuite cautérisation 
radicale de la base. Depuis ce temps le patient se sent libre de toute 
incommodité sans qu’il y ait eu de nouvelle récidive. 

Pour les névralgies typiques dépendant de la muqueuse, l’hypothèse 
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d'une action exercée par des inllucnecs vaso-dilatatrices paraît être 
également justifiée. En tout cas, il est très plausible qu’une pareille 
hyperémie et imbibition séreuse du ncvrilème des fibres sensitives 
puisse produire directement une forte irritation sur ces nerfs. Il me 
paraîtsurtout vraisemblable que beaucoup de névralgies du domaine du 
trijumeau, provenantdes organes érectiles du nez, soient occasionnées 
par des réflexes vaso-dilatateurs. La somme de mes observations V 
cet égard n’embrasse jusqu’à présent que cinq cas, y compris ceux 
que j’ai publiés dans mon premier travail. Quant aux deux cas de 
névralgie sus-orbitaire, très concluants à cet égard, j’en ai déjà parlé 
plus haut. Deux autres cas peuvent encore servir à expliquer les dou¬ 
leurs névralgiques qui avaient aussi leur siège dans le domaine 
de la première branche de la cinquième paire. 

1 0 Névralgie ciliaire. M. V., étudiant, s’était soumis avant de venir chez 
moi à douze opérations de polypes du nez qui avaient toutes été faites à 
l’aide de pinces. Chaque récidive s’annonçait, longtemps avant toute 
manifestation sérieuse de sténose, par des accès douloureux des plus vio- 
lents dont il m’indiquait le siège en partie dans sa paupière inférieure, 
mais surtout dans les deux globes oculaires. J’extirpai avec l’anse 
galvanocaustique les polypes dont la présence n’avait nullement entravé 
la respiration par le nez et en outre j’en cautérisai radicalement la base. 
L’opération fut aussitôt suivie d’un accès qui dura plusieurs minutes, 
mais ce fut le dernier. 

2° Douleurs des paupières. M.S., étudiant, souffrait d’abord pendant 
ses accès de rhume, qui étaient très fréquents, et plus tard aussi dans les 
intervalles de ces accès, de douleurs extrêmement vives à l’angle oculaire 
de roeil droit, lesquelles s’étendaient ordinairement aux deux pau¬ 
pières. L’examen rhinoscopique fit voir un gonflement considérable de 
la muqueuse du cornet droit inférieur. Mais ce gonflement n’avait pas 
encore amené la sténose de la fosse nasale. Après quelques cautérisations 
qui ne furent même pas très-profondes, à cause de la peur incroyable de 
l’opéré, les incommodités subjectives disparurent complètement. 

Le cas suivant me paraît propre à prouver que les névralgies de 
la seconde branche de la cinquième paire peuvent, dans certaines 
conditions, provenir d’une affection du nez. 

M me S., de Siegen, une femme mariée, d’un âge moyen, raconta que, 
pendant des apnées, elle avait souffert de violentes douleurs qui se 
faisaient sentir avec rage dans toute la joue droite. Dans les derniers 
mois, ces attaques, auxquelles la malade n’avait pu remédier jusqu’alors, 
étaient devenues de plus en plus rares, tandis que des douleurs de tête au 
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front très vives devenaient toujours plus fréquentes. Finalement les dou¬ 
leurs du visage disparurent complètement, tandis que la douleur du front 
et une pression constante à la tête persistèrent. Rhinoscopiquement, je 
trouvai, â droite, c’est-à-dire du côté ou siégeait autrefois la douleur, 
au cornet moyen, une surface si bizarrement granuleuse qu’elle 
paraissait pavée de nombreux papillomes. La cavité gauche du nez 
était normale. Je cautérisai radicalement le cornet moyen droit en deux 
séances : la douleur du front et l’embarras de la tête disparurent promp¬ 
tement sans qu’à leur place l’ancienne douleur du visage reparût. 

Je ne doute pas que, dans ce dernier cas, la douleur du visage 
n’ait eu également son origine dans l’affection du côté correspondant 
du nez et qu’elle n’ait été remplacée littéralement par la douleur du 
front. Je reviendrai avec plus de détails sur le fait de la substitu¬ 
tion de certains phénomènes réflexes; je veux seulement rappeler ici 
que, dans mon second cas de névralgie sus-orbitaire, des accès dou¬ 
loureux passagers à la joue remplaçaient aussi les douleurs sus-orbi- 
taires. Récemment, j’ai dû extirper à une jeune dame les organes 
érectiles du nez, uniquement parce qu’ils constituaient un obstacle 
mécanique : par suite de l’opération une douleur de plusieurs heures 
se fit sentir à la joue et aux dents supérieures du côté opéré. Je suis 
persuadé que maintes attaques névralgiques dans les dents du 
maxillaire supérieur prennent aussi leur origine dans l’irritabilité 
exagérée de la muqueuse nasale. 

Je voudrais encore diriger l’attention sur un autre phénomène qui 
se produisit dans les deux cas mentionnés : dans tous deux les 
attaques névralgiques étaient accompagnées de 

scotome scintillant passager (Flimmerscotome) 

(Ce symptôme, si essentiellement gênant, put aussi être écarté de 
la manière la plus prompte par l’opération rhino-chirurgicale. Les 
rapports qui, dans les deux pas, existaient évidemment entre le sco¬ 
tome scintillant et des affections du nez, pourraient être expliqués 
de la même manière que pour les attaques névralgiques, avec cette 
différence que dans le premier cas le processus de la dilatation réflexe 
des vaissaux évolua probablement dans la gaine du nerf optique. Dans 
mes cas d’hémicranie, je n’ai pu observer qu’une seule fois (cas 19) 
le phénomène en question. On sait que la migraine surtout est 
bien souvent accompagnée de scotome. À mon point de vue, cette 
connexion est facile à comprendre : car dès accidents analogues 
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paraissent aussi entrer pour leur part dans la migraine lorsqu’elle sc 
produit dans les mêmes conditions. Mais, à mon avis, ces rapports 
autorisent encore une autre visée théorique. Il n’est certainement 
pas invraisemblable qu’il se présente aussi parfois à l’observation 
des cas d’amblyopie ou d’amaurose qui pourraient,par réflexe, avoir 
leur point de départ dans des affections de la muqueuse du nez. Les cas 
analogues ne manquent pas dans la littérature médicale de notre époque. 
Les réflexes les plus frappants sont peut-être ceux qui se montrent 
chez certains individus qui ont aspiré de la poudre d’ipeca par le nez: 
c’est en partie un asthme bronchique, mais aussi en partie une am- 
blyopie et une amaurose transitoire qui en résulte (Thamhayn ({), 
Dyce-Duckworth) (2). En présence de ce fait que des attaqués épi¬ 
leptiques peuvent prendre racine dans des affections du nez, il n’est 
nullement permis de douter qu’une amaurose de caractère épilep¬ 
tiforme puisse avoir son point d’origine dans une affection du nez, 
non pas dans le sens que lui donne Huglings Jackson (3), mais comme 
substitution d’une attaque épileptiforme provoquée par une irritation 
du nez. Les cas sont, comme on sait, assez nombreux dans lesquels 
il se produit, par l’irritation pathologique d’autres fibres trigéminales, 
une amaurose réflexe qui peut être guérie en écartant la cause de 
l’irritation (Makenzie (4), Hutchinson ,5), Campbell (6), etc.). 

Mais certaines observations permettent de poursuivre encore plus 
loin cet ordre d’idées. Ce n’est certainement pas aller trop loin quede 
supposer, en s’appuyant toutefois sur les altérations permanentes 
de la peau du nez qui se forment dans des conditions analogues, de 
supposer, dis-je, que, sous l’influence d’une dilatation fréquente, le 
tissu conjonctif du nerf optique est poussé à proliférer, d’où ré¬ 
sulte une atrophie progressive des éléments nerveux. Si des 
symptômes réflexes d’affections nasales, par exemple une sécrétion 
séreuse du nez, prolongent leur durée, il en peut résulter finalement 
un singulier tableau. Si l'atrophie des nerfs optiques progresse, 
les patients sont saisis d’accès de sécrétion aqueuse profuse. Des 
cas de ce genre ont été en effet observés, mais ils furent souvent 

(1) Sclimidt’s Jahrbücher, 1857- Bd 96, S. 101. 

(2) Observ. upon the action of Ipecacuanha St. Bartliol. Hoap. Bep. VII, pag. 20. 

, (3J Cité dans Leber, Krankeiten der Selmerven (Grafo —Sâmiscli’s Augenheill unde, Bd V., 
S. 964 f.). 

(4) Pract. treatise on lhe diseases of theeye 1877. 

(5) Opbth. Hosp Reports IV, 4, pag. 381. 

(6) Cité dans le travail de Brettner, Berl. Klin Wochenschr. 1882, N° n. 
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interprétés d’une singulière façon. On était si loin des idées que nous 
avons développées dans cette brochure, que de divers côtés cette sé¬ 
crétion profuse du nez était prise pour un liquide arachnoïdien. 
Comme ces phénomènes étaient accompagnés de vives douleurs de 
tète, quelquefois d’un trouble des facultés mentales et enfin d’une 
stase papillaire du nerf optique (2), il était très naturel que le dia¬ 
gnostic aboutît à une tumeur du cerveau. Dans les cas où l’autopsie 
fut faite, on ne trouvapas de grandes modifications dans le cerveau; 
dans quelques cas, qui furent examinés rhinoscopiquement, on dé¬ 
couvrit des polypes dans les fosses nasales (1 ). Il ne me paraît pas 
douteux qu’il soit possible de prévenir ces réflexes secon¬ 
daires et leurs tristes conséquences pour la vue par des opé¬ 
rations rhino-chirurgicales faites à temps. 

Quant aux réflexes secrétoires, il n’est pas non plus invraisem¬ 
blable. que des influences vaso-dilatatrices y jouent un rôle. Il est bon 
de rappeler, en tout cas, que, pour certains organes glanduleux, il 
a été prouvé d’une manière indubitable que leur sécrétion peut être 
provoquée indépendamment de l’augmentation de l’apport du sang 
sur le trajet des rameaux nerveux spécifiques. En pensant à ces ana¬ 
logies, j’ai parlé, sous la désignation de « secrétoires », de phéno¬ 
mènes que d’autres ont rangés parmi les processus « vaso-moteurs », 
évidemment sans prétendre en aucune façon donner à cette distinction 
une importance fondamentale. 

Il y a encore d’autres domaines qui pourraient se trouver dans 
la même dépendance des organes érectiles du nez, surtout le tissu pro¬ 
prement dit des muqueuses avoisinantes. J’ai pu me convaincre moi- 
même directement que l’irritation des organes érectiles du nez, après 


(1) Il est évident que des processus vaso-dilatateurs, même faibles, dans le nerf opiique, 
peuvent produire une stase papillaire. “Die Eintrittsstelle des Selinerven begünstigl ver- 
mgôeihrer tanaomisclien Verhâltnisse die Entstehung von Stauungen: wegen der Unnachgie- 
liigkeit des foramen sclerae muss nümlich die geringste Transsudation in das Gewebe sofort 
auf die Gelasse zurückwirken und die Stauung der Venen und somit auch das Oedem mehr 
und mehr steigcrn; es wird sicli dalier ein Art von circulus viliosus entwickeln, wobei das 
foramen sclerae nacli v. G-ràfe’S Ausspruch die Rolle eines Multiplicator der 
Erscheioungen übernimmt. “ Leber in : G-ràfe-Sâmiscb’S Handbuch der Augenheilkunde, 
Bd. V.). Il est évident que, dans ce cas, la tuméfaction de la stase papillaire ne peut jamais 
être le signe d'une augmentation de la pression intercranienne, mais qu’elle est causée 
seulement par une transsudalion locale circonscrite. 

(2) Des cas analogues ont été publiés par Nettlesbip, Baker, Elliotson, James Paget, Pristley 
Smith, et réunis dans un travail de ce dernier, publié dans le Cenlralblatt fur praktiscbe 
Augenheilkunde, Januar, 1883. A mon grand regret, je n’ai pu prendre connaissance de ce 
travail que par un compte-rendu. 
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une opération, peut provoquer une extrême dilatation des vaisseaux 
de la conjonctive. J’eus l’occasion de faire à plusieurs reprises sur 
ma propre personne une observation qui trouve ici sa place. Queb 
quefois, en m’exposant à un fort courant d’air, je ressens un vif élan¬ 
cement dans l’œil qui se montre fortement injecté et j’éprouve une 
sensation semblable à celle d’un corps étranger qui me serait entré 
dans l’œil. Moi-même, je crus, pendant des années, qu’il nepouvaitêtre 
question que d’un corps étranger inaperçu et que l’injection devait 
être mise sur le compte d’un frottement involontaire. Mais, dans les 
derniers temps, j’ai observé quelquefois ces phénomènes dans certaines 
conditions (la tête baissée et les mains devant les yeux) où il me 
paraissait presque impossible qu’un corps étranger fût entré dans 
l’œil, l’injection était considérable quoique je m’abstinsse avec un soin 
extrême de tout frottement afin d’arriver à une observation plus rigou¬ 
reuse : je puis donc à peine faire autrement que de me ranger à 
l’opinion d’une dilatation par réflexe des vaisseaux de la conjonctive. 
Si l’on est autorisé à tirer des conclusions des expériences bien con¬ 
nues de la vie journalière, la muqueuse du nez, du pharynx et 
du larynx ainsi que celle de la tuba Eustachii pourrait se trouver 
encore plus souvent dans la même dépendance. Lorsque la dila¬ 
tation vasculaire dans les muqueuses n’est que de courte durée* elle 
n’aura pour conséquence qu’une hvpérémie passagère qui provo¬ 
quera une sécrétion épaisse mucilagineuse. Mais si la dilatation des 
vaisseaux dure plus longtemps parce que la cause d’irritation exige 
une réplétion plus lente des corps érectiles, une nouvelle excitation 
directe qui survient peut provoquer à la surface de cette muqueuse 
plus longtemps liypérémiée une inflammation catharrale typique;' 
à moins que ces accidents nerveux, en durant plus long¬ 
temps ou en devenant plus intenses ne suffisent même pas, 
sans l’adjonction d’une nouvelle cause d’irritation, à pro¬ 
voquer une pareille inflammation. Lorsque ces phénomènes se 
reproduisent plus fréquemment, il peut y avoir formation d’une 
hyperplasie du tissu muqueux, dont les éléments connectifs notam¬ 
ment tendent à proliférer. 

Pour ce qui est des rapports entre l’asthme nerveux et les affec¬ 
tions du nez, il est très vraisemblable aussi qu’il existe une connexion 
semblable entre les différents phénomènes. Si, au commencement de 
cette brochure, j’ai attribué l’ensemble des symptômes de l’asthme 
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bronchique uniquement à l’action d’un spasme des muscles bron¬ 
chiques ; si j’ai considéré aussi les accès de « cauchemar » comme 
des produits accidentels d’une contractilité plus faible de la muscu¬ 
lature bronchique, c’est que j’y ai été déterminé par deux raisons î 
là première, je l’avoue, était une raison d’opportunité, je ne voulais 
pas anticiper sur les explications que je devais donner ici sur l’en¬ 
semble de la question. La seconde était ma conviction, que pour 
expliquer plus d’un symptôme de l’asthme nerveux, il est impossible 
de ne pas admettre l’action d’une cause spastique et môme que dans 
beaucoup de cas cette cause joue le rôle principal. Ainsi, je suis loin 
de vouloir, avec Weber et Stôrk, expliquer le tableau symptomatique 
exclusivement par le gonflement de la muqueuse bronchique; mais 
d’un autre côté, cependant, je ne puis m’empêcher d’attribuer la plus 
haute importance à ce phénomène, dans tous les cas où prédominent 
les manifestations catarrhales. Il se produit alors probablement dans 
les muqueuses trachéale et bronchique, prenant leur point de départ 
dans les organes érectiles du nez, les mêmes phénomènes que celui 
que Rossbach a pu faire naître par réflexe dans les nerfs sensitifs 
de la peau: les vaisseaux sont fortement dilatés, une sécrétion fluide 
a lieu dans le tissu de la muqueuse, la muqueuse elle-même com¬ 
mence à sécréter plus activement. Si l’imbibition œdémateuse d’un 
tissu aussi peu élastique que la peau peut atteindre un degré consi¬ 
dérable, on comprendra sans peine que l’œdême d’une muqueuse 
beaucoup plus extensible puisse devenir si fort que « la lumière bron¬ 
chiale » en soit considérablement rétrécie. Il est clair que le gonfle¬ 
ment de la muqueuse nasale, observé en pareil cas par différents 
auteurs (Riegel entre autres), ne doit pas être envisagé comme un 
phénomène coordonné : il n’est pas autre chose que la réplétion pri¬ 
maire des organes érectiles du nez, où les réflexes vaso-dilatateurs 
se développant dans la muqueuse bronchique ne prennent leur point 
de départ que d’une manière secondaire. 

Ce n’est qu’avec réserve que j’essaierai de tirer encore des con¬ 
clusions des observations suivantes. Chez plusieurs de mes patients, 
ce ne furent pas seulement les symptômes fort gênants signalés plus 
haut qui disparurent après l’opération rhino-chirurgicale, mais encore, 
comme je l’appris occasionnellement , une certaine prédisposition à 
de fréquentes attaques de roideur douloureuse des muscles de 
la nuque, lesquelles duraient ordinairement plusieurs jours. Je n'y 
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avais pas attaché d’abord une grande importance, parce qu’à cette 
époque, je ne savais pas encore m’expliquer la relation entre ces 
affections rhumatismales et les affections du nez. Ce n’est qu’après 
le cas remarquable mentionné plus haut, dans lequel, immédiatement 
après une opération insignifiante sur le pharynx, survint, à côté d’un 
gonflement œdémateux de la muqueuse pharyngienne, une contrac¬ 
ture douloureuse des muscles de la nuque qui dura plusieurs jours. 
C'est alors seulement que je me posai cette question : ne serait-il pas 
possible que certaines régions musculaires eussent avec les corps érec¬ 
tiles du nez une connexion telle que des'processus vaso-dilatateurs éma¬ 
nant de ces derniers puissent se développer par réflexe dans ces régions 
musculaires? Ainsi que cela s’observe pour la peau du visage dans 
des circonstances analogues, des accidents de cette nature apparais¬ 
sant plus rarement et durant moins longtemps ne laisseraient après 
eux aucune altération du tissu musculaire, quel qu’ait été le trouble 
survenu dans les fonctions de ces muscles pendant l’attaque même. 
Mais ici encore, comme pour la peau du visage, les mêmes accidents 
pourraient, s’ils se produisaient plus souvent et avec plus d’intensité, 
être suivis de manifestations durables du tissu: les callosités rhu¬ 
matismales de Froriep dans le tissu conjonctif intermusculaire 
seraient alors la reproduction exacte des transformations scléreuses 
de la peau du visage que j’ai décrites plus haut. Dans l’intervalle, le 
cercle de mes observations s’étendit et vint confirmer l’hypothèse 
que je viens d’émettre. Un des cas les plus concluants est celui de 
ce sous-officier de gendarmerie (voir dans la partie casuistique) chez 
qui la rigidité des muscles de la nuque qui l’incommodait depuis fort 
longtemps disparut après l’extirpation des corps érectiles du nez. 
D’ailleurs, l’affinité étiologique entre l’inflammation catarrhale d’une 
muqueuse et des affections rhumatismales des muscles permettait 
déjà d’admettre à priori que, dans les deux catégories de manifes¬ 
tations, il pourrait n’y avoir en jeu qu’une modification d’ensemble 
unique. 

Je voudrais encore rappeler un fait qui trouve sa place ici et que 
j’ai pu observer souvent. Chez plusieurs patients, il survint, pendant 
l’opération chirurgicale, une coloration et une tuméfaction non-seule¬ 
ment de la peau du visage mais encore delà peau des oreilles ; cette 
dernière marquait en même temps une température subitement élevée. 
Quelquefois l’accident ne se manifestait qu’aux oreilles tandis que la 
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peau du visage restait normale. Involontairement, je pensai aux ma¬ 
nifestations bien connues qui se produisent lorsqu’on sectionne le 
nerf sympathique de l’oreille d’un lapin. L’attaque durait plusieurs 
heures, quelquefois une journée entière, mais jamais plus longtemps. 
Les accidents disparaissaient toujours tout d’un coup sans jamais 
laisser après eux aucune trace. Quelquefois les patients déclaraient 
avoir autrefois eu souvent et spontanément ce qu’ils appelaient des 
« oreilles chaudes », ce qu’ils considéraient toujours comme un signe 
de refroidissement. L’observation personnelle des patients-laissait à 
désirer, vu l’insignifiance du mal : c’est pourquoi je ne la mentionne 
qu’en passsant. Cependant la connexion entre les processus vaso- 
dilatateurs et les organes érectiles du nez me parut encore ici très 
vraisemblable. 

J’ai répété plus d’une fois, dans le cours de ce travail, qu’à côté 
des réflexes agissant sur la dilatation des vaisseaux de certaines ré¬ 
gions, il peut arriver aussi que des spasmes de différents éléments 
musculaires, agissant sur la respiration, prennent leur origine par ré¬ 
flexe dans les organes érectiles du nez ; je veux seulement rappeler 
ici qu’à côté du spasme musculaire bronchique qui agit dans l’asthme 
nerveux, des spasmes cloniques des divers muscles concourant à 
l’inspiration et à l'expiration ont aussi leur part d’action dans la 
toux nerveuse et pendant l’accès d’éternuement. 

Tous ces réflexes peuvent se combiner entre eux de la façon la 
plus variée ; mais ils peuvent aussi se manifester indépendamment 
jusqu’à un certain point les uns des autres, seuls ou par groupes isolés. 
Ce dernier fait arrive très fréquemment. Car, là même où, dans le 
cours d’une attaque, plusieurs de ces accidents réflexes entrent en 
jeu, ils n’agissent pas ordinairement en même temps, mais successi¬ 
vement et paraissant littéralement se relayer. On sait, et plusieurs 
de mes observations le prouvent, que l’accès d’asthme est précédé 
d’une sécrétion nasale plus abondante et de fréquents éternuements 
spasmodiques ; ce n’est qu’après que ces accidents ont cessé que 
les accès d’asthme se produisent. Dans les cas que j’ai observés, il 
n’y avait pas encore de douleurs névralgiques tant que durait le 
scotome scintillant ; elles survenaient aussitôt que le trouble visuel 
avait cessé. Une sécrétion nasale plus abondante et des accès d’éter¬ 
nuement précédaient quelquefois le gonflement œdémateux de la peau 
du nez, dans d’autres cas ils formaient le prélude de l’accès hémicra- 
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nique et disparaissaient également dès que la migraine apparaissait. Ce 
qui démontre, de la manière la [dus frappante, la substitutiou desré-r 
flexcsqui se produisent soit isolément soit par groupes isolés. C’est un 
phénomène que permet d’observer tous les jours de la façon la plus 
frappante le rhume de cerveau aigu, typique, et dans son complet 
développement. 

RHUME DE CERVEAU 

La série des manifestations est la suivante : d’abord, sous l’in¬ 
fluence de l’irritation locale, réplétion des organes érectiles du nez, 
se manifestant par la sensation d'une obstruction partielle, sèche et 
désagréable de la cavité nasale; puis, comme conséquence des ma¬ 
nifestations cérébrales, migraine, vertiges, troubles visuels; ensuite 
ces mêmes manifestations se terminent par des sécrétions d’ori¬ 
gine réflexe, larmoiement continuel, secrétion purement séreuse du 
nez avec éternuements fréquents ; quelquefois des accès d’asthme et 
aussi de névralgie (1); après cela seulement la muqueuse nasale pro¬ 
prement dite est elle-même atteinte, un produit muqueux se dégage 
tandis que la sécrétion séreuse et les accès d’éternuement prennent 
fin. Avec le développement inflammatoire de la muqueuse, les appa¬ 
reils terminaux des nerfs qui s’y trouvent enclavés semblent perdre 
momentanément leur irritabilité; du moins le plus souvent tous les 
réflexes se trouvent alors abolis et ne se montrent plus que lorsque 
l’inflammation diminue, vers la fin des accèsde rhume de cerveau (2)é 
Chacun des anneaux de cette longue chaîne de phénomènes peut 
faire défaut, même le dernier chaînon, c’est-à-dire les accidents va¬ 
sodilatateurs de la muqueuse nasale qui peuvent déterminer une de 
ces inflammations qui évoluent sous forme de cycle. Mais, par contre, 
chacun de ces anneaux peut aussi apparaître seul, indépendamment 
des autres, et de môme aussi le dernier; voilà pourquoi un grand 
nombre d’inflammations catarrhales de la pituitaire se passent sans 
accidents nerveux particuliers. 11 peut dépendre, jusqu’à un certain 

(1) Ces symptômes furent observés par Ducheck, par Oppenheimer (cité par B. Frankel* 
Krankheiten der Nase), par Rollet (Wiener med. Presse 1873). Il s’agissait le plus souvént 
de névralgies du quintus, mais Ducheck affirme avoir vu aussi dos névralgies du plexus 

CEHVICO-BBACHIALIS. 

(2) Surtout des névralgies furent observées fréquemment vers la fin d'un coryza. 
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point, de la durée et de l’intensité de l’irritation déterminante, que 
toute la série des réflexes se montrent à la fois ou que des accidents 
isolés de cette série se développent seulement, par exemple les affec¬ 
tions cérébrales, la migraine. Mais évidemment tous ces accidents 
s’équivalent entre eux, en ce sens qu’ils ont la môme origine. Même 
l’accident final, l’inflammation de la muqueuse, est déterminé le plus 
souvent par des excitations nerveuses, et par conséquent la distinc¬ 
tion qu’on a voulu établir d’un rhume de cerveau nerveux, où les 
sécrétions par réflexes se produisent seules, n’est pas justifiée selon 
moi. Le fait que l’accident final dont il s’agit peut être guéri par la 
même opération que les autres accidents nerveux, que l’extirpation 
des organes érectiles du nez peut mettre nn aux accès ty¬ 
piques du rhume de cerveau, même dans les cas où ils se 
manifestaient auparavant sans interruption, ce fait, dis-je, 
est la meilleure preuve à l’appui de mon hypothèse sur l’unité étiolo¬ 
gique de toutes les manifestations sus-mentionnées. 

Si, d’un autre côté, les divers accidents réflexes se manifestent en 
même temps et dans le même enchaînement, il en résulte natu¬ 
rellement un tableau si compliqué des manifestations les plus di¬ 
verses, qu’il est extraordinairement difficile de faire remonter tous 
ces symptômes combinés à une cause unique locale, et qu’on tombe 
facilement dans l’erreur de vouloir expliquer exclusivement ces 
manifestations par un affaiblissement général de tout le système 
nerveux. Cette erreur est commise tous les jours au sujet d’une ma¬ 
ladie dont il me reste à parler, c’est la 

FIÈVRE DE FOIN (ASTHME DE FO\H) 

. Si on analyse toute la série des symptômes qui accompagnent cette 
singulière maladie, on n’en trouve pas un seul qui ne se soit ren¬ 
contré soit isolé, soit combiné, dans les cas jusqu’ici décrits. Ici, 
comme là, on trouve des symptômes cérébraux, respiratoires, pure¬ 
ment catarrhaux; le gonflement œdémateux de la peau du visage se 
rencontre également dans la fièvre de foin. Mais tous ces accidents 
sont presque toujours précédés de symptômes de secrétion séreuse 
profuse du nez et d’éternuements fréquents. 

Mais le centre de gravité du mal n’est point dans le rayonnement 
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des réflexes sur presque toutes les parties qui se rattachent plus ou 
moins au système nerveux de l’organe nasal, mais avant tout dans 
les deux facteurs suivants : premièrement, dans l'irritabilité démesu¬ 
rément exagérée de certains organes terminaux desnerfs, dont l’exci¬ 
tation produit une réplétion des organes érectiles du nez ; il s’agit 
seulement de certains appareils terminaux peu nombreux, car, 
ainsi que je l’ai exposé plus haut, toute une série de régions par 
lesquelles cette réplétion peut être occasionnée paraît être ici 
hors de cause. Ce sont surtout les appareils terminaux des nerfs 
sensibles de la muqueuse nasale et ceux du nerf olfactif, proba¬ 
blement des deux ensemble. La nature de la cause de l’irritation n’a 
évidemment ici qu’une signification secondaire, on peut admettre à 
priori que dans ces conditions un nombre extrêmement grand de 
causes d’excitation peuvent produire le même effet. Mais les recherches 
qu’on a faites jusqu’ici se sont portées beaucoup trop sur cescauses 
et trop peu sur le terrain sur lequel elles .agissent. 

Le second facteur dont il faut tenir compte est une légère 
érectibilité des organes caverneux du nez. Celle-ci peut naturelle¬ 
ment être déterminée par une activité réflexe générale exagérée, prove¬ 
nant d’une diathèse nerveuse ; mais cela n’est pas nécessaire. 

Toutefois je voudrais faire remarquer que j’apprécie l’importance 
que peut avoir une prédisposition nerveuse comme cause secon¬ 
daire des accidents, mais non comme cause principale, car dans 
un grand nombre de mes observations, elle n’est pas bien prononcée^ 
Dans certains cas le critérium principal pour cette disposition nerveuse 
générale était dans ce fait que les malades souffraient, même en dehors 
de leurs accès de fièvre de foin, d’éternuements spasmodiques fré¬ 
quents, d’asthme etde migraine; malaises qui, aussi bien que la fièvre 
de foin elle-même, pouvaient avoir leur cause première dans la 
muqueuse nasale. En lisant l’histoire de ces maladies, on éprouve sou¬ 
vent cette impression que ce sont seulement les nombreux états d’exci¬ 
tation se rattachant à la fièvre de foin qui ont amené l’irritation 
nerveuse ou l’ont portée à l’exagération. Dans tous les cas, je veux 
insister sur ce fait que certaines conditions.locales^de la fosse nasalé 
peuvent déterminer cette érectibilité plus facile. Je ferais des redites, 
si je cherchais à prouver ici que des changements pathologiques peu 
importants du cornet moyen sont capables d’entretenir la réplétion 
des organes érectiles à un tel degré, que la moindre cause d’excitation 
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s’y ajoutant suffit à élever la réplétion au degré nécessaire pour 
provoquer l’excitation « des réflexes secondaires. » 

Le cas suivant de fièvre de foin que je pus traiter par une opéra¬ 
tion sur le nez me semble présenter quelqu’intérêt à ce point de vue. 

M. B., quarante-huit ans, marié, me fut adressé par le médecin de 
districtM. le D r Reichert de Durlach.Les anamnestiques offraient le tableau 
typique connu de l’affection dont il s’agit, de sorte que je puis me résumer 
en peu de mots. Le patient, qui autrefois prisait du tabac avec passion, 
dut bientôt renoncer à cette habitude parce qu’elle lui causait une oppres¬ 
sion de la poitrine et de l’asthme. Plus tard survinrent, avec une grande 
régularité, à la fin de mai et au commencement de juin de chaque année, 
des symptômes qu’on dut attribuer à une excitation produite parles pollens 
de l’herbe en fleur, répandus dans l’air on cette saison. Au milieu d’une 
fièvre intense, de violents accès cérébraux, un chatouillement piquant se 
fit d'abord sentir dans la muqueuse nasale et la conjonctive, le nez se mit 
à couler, l’œil à se mouiller fortement; puis des éternuements fréquents, 
des oppressions asthmatiques suivirent, ainsi que des accidents catar¬ 
rhaux des canaux bronchiques plus profonds. Au bout de quelques jours, 
l’agitation fébrile diminuait, mais les autres accidents nerveux se prolon¬ 
geaient pendant plusieurs semaines et finissaient par disparaître peu à peu ; 
mais quelquefois ils reparaissaient de nouveau, dès que le malade passait 
près d’un pré en fleurs ou nouvellement fauché. Les mêmes accidents 
étaient aussi provoqués par une atmosphère poussiéreuse. Même quand 
les accès avaient cessé, le patient se sentait tourmenté des souffrances 
nerveuses les plus diverses : migraine, vertige, douleurs dans la nuque, 
asthme, tout cela se succédait pour un certain temps ; dans les régions 
les plus diverses il éprouvait une sensibilité des plus exagérées, une 
surexcitation nerveuse alternait avec des états d’abattement profond. Tous 
les traitements employés contre la nervosité générale restaient sans 
résultat. Pendant les accès prononcés de fièvre de foin, le quinine procu¬ 
rait quelque soulagement. Mais pendant le dernier accès, au mois de 
mai de l’an passé, non seulement le quinine ne fît plus d’effet, mais son 
emploi fut suivi d’une dureté de l’ouïe si forte qu’on dut y renoncer pour 
ne pas mettre l’ouïe en danger. Je vis le patient à la fin de juillet de l’année 
dernière, peu après la fin de son dernier accès. Pendant l’examen rhinos- 
copique, il fut saisi d’un tremblement convulsif. Le résultat fut plein d’in¬ 
térêt. Par suite de la peur qu’éprouvait le patient, je pus à peine découvrir 
les organes érectiles. Au fond, à droite du cornet moyen, je trouvai, 
enclavés entre le cornet et le septum, plusieurs petits polypes de la gros¬ 
seur d’un pois ; à gauche, immédiatement à l'orifice du nez, une exostose 
lamelleuse partant de la cloison et recouverte d’une muqueuse fortement 
hypérémiée et très sensible, dont le sommet épointé touchait, vers l’orifice, 
le cornet inférieur. Vers le bas, cette exostose se collait si près du plan¬ 
cher de la cavité nasale, qu’il en paraissait saillant, et qu’un sondage 
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minutieux put seul) faire découvrir qu’il existait un espace vide entre le 
plancher et celte crête. Bien que le patient eût des convulsions en appre^ 
nant que des opérations étaient nécessaires, il finit cependant par y con¬ 
sentir. J’enlevai du côté droit trois polypes û l'aide du galvanocaütèrè et 
détruisis à gauche l'enveloppe muqueuse de l'exostose lamelleuse. Après 
l’opération, la muqueuse nasale était si irritée par les instruments et le 
système nerveux si détraqué par la résolution violente du malade, qu’il 
n’éprouva d’abord que peu de soulagement. Mais quand il revint chez 
moi, au bout de quelques semaines, il présentait un tout autre aspect. 
Les accidents nerveux, les migraines, les douleurs dans la nuque, les 
accès d’asthme avaient disparu et par suite l'irritation nerveuse générale 
avait diminué,l’abattement moral n'existait plus. Détail intéressant: main- 
, tenant que l’examen rhinoscopique ne faisait plus peur au malade,il fut 
beaucoup plus facile de découvrir les organes érectiles du cornet inférieur’ 
J’étais convaincu que la destruction de ces tissus érectiles à l’aide dugal- 
vanocautère pouvait seule offrir la garantie que les accidents ne se renou¬ 
velleraient plus. Cependant, j'ajournai l’opération, parce que le patient se 
montrait suffisamment satisfait de l’état actuel de sa santé, et je me 
contentai de la promesse que, pour plus de sûreté, il me permettrëiii de 
l’opérer l’année suivante, avant l’époque de la fenaison. Dans l’intervalle, 
je reçus souvent des nouvelles du malade ; son état de santé était 
excellent ; de tous les accidents nerveux dont il avait à souffrir aupa¬ 
ravant, même en dehors des accès de fièvre de foin, aucun ne s’était 
plus manifesté. A la mi-avril il revint chez moi ; j’extirpai les organes 
érectiles du nez et j’attendis avec impatience le commencement de. la 
période des fièvres. Elle arriva à la fin de mai, et s’annonça par un cha¬ 
touillement dans les angles internes des yeux. Mais, à l’étonnement du 
patient, ni le larmoiement si désagréable des yeux, ni l'écoulement 
liquide du nez ne revinrent. Pour la première fois, aussi, il n’y 
eut plus ni fièvre, ni migraine, ni douleurs de la nuque. Mais 
il restait un symptôme, il est vrai, et dans toute sa force : les accès 
asthmatiques. 

Le succès de cette opération fut donc extraordinairement satisfai¬ 
sant, quant à une série d’accidents refiexes, quoique la maladie eût 
duré déjà un grand nombre d’années. Ce fait d’ailleurs, que ce furent 
précisément les accès d’asthme qui revinrent, confirmait à mes yeux 
une hypothèse à laquelle m’a conduit la parenté qui existe sûrement 
dans un certain sens entre l’asthme et l’épilepsie, parenté sur laquelle 
ont insisté différents auteurs. De même que dans l’épilepsie, sous 
l’influence de paroxysmes très souventrépétés, il peuten rôsulteravee 
le temps, un état durable, une transformation épileptique ; de même 
aussi des accès d’asthme répétés pendant de longues années peuvent, 
même après éloignement de toutes les causes périphériques, 
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être excités de nouveau dans certaines circonstances typiques de 
temps, d’espace, par suite d’une transformation asthmatique cen¬ 
trale survenue peu à peu. Je suis obligé sans doute, après mes 
expériences, après le succès de mes opérations rhinochirugicales, 
même dans les cas où l’asthme était de vieille date, d’admettre qu’il 
faut le plus souvent une longue suite d’années pour développer une 
semblable transformation asthmatique ; mais je suis d’autant plus con¬ 
vaincu qu’il est possible, par l’opération rhinochirurgicale faite 
en temps opportun, de faire disparaître tous les symptômes de 
la fièvre de foin, l’asthme y compris (1). Cela est sûrement prouvé 
par l’observation décrite dans la partie casuistique, où les accès 
asthmatiques offraient pendant de longues années le caractère de la 
fièvre de foin avant de se généraliser, et où je parvins néanmoins, 
à les guérir d’une manière décisive au moyen de l’opération, et cela 
juste à l’époque de la fièvre de foin. 

Il est pour moi hors de doute que, dans ce même cas, la faiblesse 
nerveuse générale contribuait aussi à aggraver le mal, déjà par le fait 
que l’exagération de l’activité reflexe facilitait le rayonnement de l’ir¬ 
ritation à toutes les régions qui se rattachent au système nerveux des 
organes du nez. Mais ces manifestations neurasthéniques ne s’étaient 
développées que secondairement, et pouvaient par conséquent s’amen¬ 
der considérablement, après que le siège proprement dit de la maladie 
fut écarté. Le cas, dont nous venons de parler, offre un intéressant 
contraste avec cet autre que nous avons décrit dans la casuistique, 
où il est question d’un maître boulanger : celui-ci était sujet à des 
éternuements sans nombre et à une secrétion nasale aqueuse et pro¬ 
fuse, accompagnée de vives douleurs de tête ; mais ces accès ne 
se produisaient que lorsque le patient travaillait dans une atmosphère 
de farine; en dehors de celle-ci, ils cessaient aussitôt. Il n’y avait 
ici qu’une forte irritabilité des extrémités nerveuses en présence d’une 
cause déterminée ; cette cause écartée, la replétion des corps ére¬ 
ctiles qu’aucune autre cause n’entretenait, disparaissait aussi et les 

(1) J’ai lu avec plaisir qu’une manière de voir semblable, dans un sens plus général il est 
vrai, commence aussi à se répandre en Amérique. Le D r John P. Roe (Proceedings of the 
Seventy-Seveuth Annual meeting of the New-York State medical Society) déclare que les causes 
de la lièvre de foin consistent non-seulement dans une excitation spéciale, mais encore dans 
l’impressionnabilité particulière du tissu des voies nasales et que l’éloignement des régions 
malades de la muqueuse pourrait avoir pour conséquence la cessation des « asthmatic and 
nervous symptoms t>. - 
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réflexes cessaient. Mais c’est précisément cet arrêt absolu des aeci- 
dents qui permettait à l’organisme de se remettre entièrement après 
chaque attaque ; de cette manière, il ne se développa aucun de ces 
états neurasthéniques qu’aurait provoqués de son côté une augmen¬ 
tation des phénomènes réflexes. 

Je crois d’ailleurs aussi, que si dans la fièvre de foin chacun des 
accès laisse à sa suite un état d’irritation prolongée, il n’en faut pas 
chercher toujours la raison dans l’état nerveux général, mais quelque¬ 
fois dans le caractère particulier de la cause d’irritation. Les graines 
de pollen, qui à l’époque de la floraison de l’herbe pénètrent dans 
le nez, sont peut être difficiles à éloigner à cause de leur surface 
visqueuse ; mais il est encore plus difficile d’éloigner les graines 
plus petites renfermées dans les premières et devenues libres par la 
rupture de la membrane pollinique, car ces graines, par la rapidité 
bien connue de leur mouvement moléculaire, peuvent selon les cir¬ 
constances s’enfoncer plus profondément dans la muqueuse. Mais 
cette cause particulière d’irritation n’est pas la cause essentielle des 
accidents ; cela est prouvé d’autre part par des observations dans 
lesquelles, indépendamment d’une influence mécanique semblable,, 
certaines odeurs comme le parfum des roses et des fleurs de pê¬ 
cher, suffisent pour provoquer exactement les mêmes symptômes. 

Je ne voudrais pas terminer ce rapide aperçu sur la fièvre de foin,- 
sans avoir indiqué encore un point important. On sait que cette ma¬ 
ladie peut exister sans être accompagnée de tous les réflexes ayant 
leur point de départ dans le nez. Ainsi il arrive assez souvent qu’il 
n’y a point d’accès asthmatiques; de même dans d’autres cas on con¬ 
state l’absence des réflexes secrétoires et, par suite, des accès d’éter¬ 
nuement ; Beard (1) a attiré l’attention sur le fait de l’absence des 
« nasal symptoms. » A mon point de vue, il n’y a là rien de sur¬ 
prenant : ces manifestations pathognomiques manquaient également 
dans beaucoup de mes observations précédemment décrites, où il 
s’agissait de réflexes dépendant du nez et qu’il fallait écarter par 
l'opération rhinochirurgicale. De ce fait négatif il n'est donc pas 
permis de conclure qu’il ne peut exister aucune cause locale de 
la maladie, et ayant sa source dans une affection du nez ; il est 
encore moins permis de citer ce fait comme une preuve que la fièvre 


(4) The New-York med. Record 1878 II, pag. 348. 
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de foin représente dans tous les cas une affection nerveuse générale, 
dont les symptômes nasaux, qui l’accompagnent occasionnellement, 
ne seraient qu’une complication secondaire. 

J’ajouterai à ce que je viens de dire les considérations suivantes. 
Des phénomènes réflexe^, ayant leur origine dans une affection locale 
du nez, peuvent être compliqués de symptômes qui s’expliquent par 
une maladie des nerfs générale, sans qu’il y ait nécessairement une 
relation entre les deux genres de symptômes. Dans ce cas, le traite¬ 
ment local de l’affection du nez écartera les réflexes qui dépendent 
de celle-ci, sans exercer aucune influence sur les accidents qui résul¬ 
tent de T état général. Comme preuves à l’appui, je rappellerai mes 
observations, précédemment décrites, de cas de migraine chez des 
femmes hystériques, où l’opération rhinochirurgicale fit disparaître 
l’hémicranie, tandis que le clou dans la région du sommet de la tête 
demeura invariable. Le cas d’épilepsie dont j’ai parlé, autorise 
une remarque analogue. Cela montre combien il peut être quelquefois 
inexact, même lorsqu’une affection nerveuse générale est constatée 
d’une manière indubitable, de faire remonter à celle-ci tous les 
accidents nerveux sans distinction. Ici encore des affections 
locales peuvent provoquer des accidents particuliers qui leur sont 
propres, lesquels peuvent être écartés par un traitement local ; mais 
jusqu’à présent il a été peu tenu compte de ce fait. 

On commet, peut-être encore plus souvent, une faute analogue, en 
expliquantdes accidentsnerveux, qui ontleur origine dans une affection 
locale du nez, par une dyscrasie du sang, surtout par l’anémie ; 
malgré l’emploi de nombreuses préparations ferrugineuses dans 
ces cas, les symptômes nerveux, dont le principal est la migraine, 
demeurent naturellement invariables. J’insiste tout particulièrement 
sur ce fait, que dans plusieurs de mes observations, je réussis à faire 
disparaître par l’opération les accès hémicraniques, malgré une 
chlorose prononcée. 

Même dans des cas, où les symptômes nerveux généraux dominent 
complètement, un traitement local peut être suivi de succès. C’est 
ce que prouvent encore diverses observations que j’ai faites (princi¬ 
palement le cas n° 19 au chapitre de la migraine). Mais la meilleure 
preuve est fournie par l’observation suivante : 


M. P. G..., me fut adressé par mon confrère M. Batsch deGrossenheim 
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(Saxe). Il souffrait depuis des années d'affections nerveuses sans 
nombre. Douleurs à. la tête, aux yeux, à la racine du nez, vertige com¬ 
pliqué de fréquente obstruction nasale, voilà les principaux parmi les 
accidents qui le déterminèrent à Se rendre chez moi. En outre, il résulta 
de l'anamnèse qu’il se trouvait à peine une région nerveuse qui Mt 
exempte d’un état d’irritation quelconque. Palpitations de cœur, con¬ 
gestions vers la tête, fourmillement dans les mains et décoloration de 
celles-ci, inquiétude et irritation nerveuses continuelles, humeur chan¬ 
geante, etc. ; tout cela indiquait un état-type de névrasthénie à un haut 
degré. Toutes les méthodes de traitement précédemment essayées et 
visant le raffermissement du système nerveux affaibli, comme le séjour 
dans des établissements hydrothérapiques et autres, s’étaient montrés, 
inefficaces. A l’examen rhinoscopique, je trouvai les corps érectiles du 
nez extraordinairement proéminents, extrêmement sensibles au toucher. 
J’avoue que j’éprouvai dans ce cas une vive hésitation en procédant à 
l’opération et ne laissai espérer au malade que la possibilité d’un succès 
fort douteux. Après l’opération, bien que l’obstruction nasale fut levée,: 
l’état du malade était encore moins consolant, à cause des nombreuses 
plaies causées par la cautérisation. Je pus, il est vrai, donner au malade 
l’espoir d’une amélioration probable quand les plaies seraient guéries; 
mais un.succès complet me parut plus que douteux. Grand fut mon 
étonnement quand, après plusieurs mois, mon confrère M. Batsch me 
fit l’amitié de m’annoncer que le patient se portait exceptionnellement, 
bien, comme il ne s'était jamaisporté depuis plusieurs années, et m’exprima 
sa joie de voir mon succès, même dans un cas qui semblait désespéré. Je 
ne crois pas que dans ce cas il faille tenir grand compte de l’influence 
morale produite par l’opération, c’est-à-dire de raffermissement de la 
confiance en soi-même par suite d’une résolution qui exigeait certaine¬ 
ment quelque courage ; car, ainsi que mon confrère l’écrivit plus tard, 
la guérison se fit malgré l’incrédulité absolue du patient, malgré ses. 
assurances continuelles qu’aucune guérison n’était possible pour lui. Dans 
le présent cas les accidents nerveux résultant d’ün mal local eurent pour 
effet une grande exagération de l’irritabilité nerveuse générale, laquelle 
diminua considérablement lorsque l’opération eut fait disparaître les 
symptômes nerveux susdits. 

Mais de même aussi des accidents nerveux qui se manifestent 
dans des organes déterminés et par conséquent sont locaux, peu¬ 
vent finir par une semblable amélioration de tout le système nerveux, 
Je veux ici parler surtout d’un phénomène que j’ai observé souvent: 
l’asthénopie nerveuse. Les malades cherchaient, il est vrai, la cause 
de l’affaiblissement de leurs facultés visuelles, la légère fatigue des 
yeux, dans l’épiphore abondante occasionnée par le mal du nez. Mais 
Un’est certainement pas impossible qu’une faiblesse de tout l’appareil 
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d’accommodation et des muscles droits internes puisse avoir sa cause 
dans une faiblesse générale des nerfs, entretenue par le mal de nez, et 
disparaître en même temps que ce dernier. Il peut du reste exister 
aussi dans ce cas des causes psychiques d’une influence décisive, cela 
est évident. 

Il est encore possible d’ailleurs que des accidents nerveux, ayant 
leur, origine première dans une maladie du nez, puissent à la longue 
devenir habituels; et cela proviendrait de changements d’ordre 
secondaire dans le système nerveux survenus plus tard. Dans ce cas, 
une opération tardive de l’affection nasale ne peut plus faire dispa¬ 
raître les symptômes nerveux dont il s’agit. En voici un exemple. 

M. B..., me fut adressé par M. le D r Lion de Kischinefî (Bessarabie). 
Depuis sept ans il souffrait d’une douleur au front qui au commencement 
survenait par accès, puis devint permanente et augmentait à la suite de 
tout effort physique ou moral. 11 avait consulté sans succès nombre de 
névrologues connus, qui ne purent découvrir aucune cause organique de 
cette céphalalgie. Un ophtalmologue célèbre, qu’il avait consulté dans 
le même temps, avait diagnostiqué, à cause d’une stase papillaire du 
nerf optique, une tumeur du cerveau ; personne n’avait pensé à exa¬ 
miner le nez. Je constatai dans les deux fosses nasales, surtout au- 
dessus des cornets moyens, une hyperplasie très forte de la muqueuse ; 
celle du septum était normale, les corps érectiles du nez proéminents ; 
dans le pharynx se montraient de nombreuses végétations adénoïdes, 
qui tapissaient la cavité et la paroi postérieure , et se prolongeaient 
vers le bas sous forme de cordons granuleux très dévéloppés. Les 
choanes étaient assez libres, de sorte que la respiration par le nez se 
faisait sans trop de peine. Tout le monde sait que la présence seule 
de tumeurs adénoïdes du pharynx suffit pour produire un mal de tête 
persistant ; je rappellerai seulement le cas 12, au chapitre de la mi¬ 
graine, avec lequel le cas présent a une grande ressemblance. C’est pour¬ 
quoi je n’hésitai pas à détruire au galvano-cautère non seulement les 
parties hyperplastiques au-dessus des cornets, mais encore les végéta¬ 
tions du pharynx. Mais, quoique j’eusse employé plusieurs séances à faire 
ces opérations, et que j’eusse partout cautérisé profondément les parties 
hyperplastiques, je ne réussis pas cependant à soulager considérablement 
le malade de sa céphalalgie. Encore aujourd’hui son état est à peu près 
le même, ainsi que mon confrère de Kischinefî me l’a récemment écrit. 

A mon avis, il s’était développé dans ce cas, sous l’influence des 
nombreux accès de migraine, un état durable, une transformation 
hémicranique, qui doit être placée au même rang que la transforma¬ 
tion qui s’opère dans les cas d’asthme ou d’èpilepsie. Mais comme il ne 
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nous est jamais possible de calculer le temps qu’a mis à se développer 
un semblable état de permanence, je suis absolument d’avis que dans 
tous les cas, même dans ceux où le malade ne se présente quetardb 
vement, on devrait au moins faire l’essai d’une opération pour détruire 
les symptômes en question. ' . - 

Avant déterminer ce paragraphe, je veux encore appeler l’attention 
sur le fait suivant. Dans beaucoup de cas, il peut exister une dila¬ 
tabilité considérable et fréquente des organes érectiles; ceux-ci 
obstruent souvent la cavité nasale comme des tumeurs globuleuses, 
sans que la plupart du temps l’irritation qui en résulte provoque 
des réflexes secondaires. Mais, même dans ces cas, les souffrances 
ainsi causées et produites mécaniquement ne sont pas sans im¬ 
portance. Par suite de la difficulté de respirer par le nez, ces ma¬ 
lades, quand ils s’efforcent de tenir la bouche fermée, sont obligés 
de respirer par le nez d’une manière sonore et sifflante. L’action de se 
moucher est ordinairementaccompagnée d’un bruit peu esthétique, d’un 
véritable bruit de trompette. Cette manière bruyante de respirer parle 
nez prend souvent, et surtout pendant les repas, où la respiration par la 
boucheestgênéeparlamastication, une importance telle quelemaladé 
se met littéralement à haleter, à souffler par le nez, comme un homme 
qui travaille péniblement. Pendant la nuit, le ronflement est insup¬ 
portable. L’écoulement du mucus nasal en avant devient aussi très 
difficile; les malades se plaignent de ne pouvoir éloigner que peu de 
mucus en se mouchant et d’être obligés de l’éloigner par l’aspiration 
en arrière, vers le pharynx; ils disent que le mucus ne pouvant être 
éloigné reste et se dessèche en formant des croûtes de mauvaise' 
odeur. En entendant ces plaintes, beaucoup de médecins ont coutume 
d’ordonner sans autre examen la douche nasale, afin de dégager, 
comme ils le croient, le mucus trop racorni; mais que l’écoulement 
muqueux puisse être empêché par une cause mécanique, personne 
n‘y pense. Cependant la douche produit d’ordinaire un très mauvais 
effet; non-seulement l’injection d’eau augmente férectibilité ainsi; 
que la sensibilité de la muqueuse, mais elle excite aussi des réflexes 4 
secondaires, comme le vertige et le mal de tête, là où ceux-ci fai¬ 
saient défaut auparavant. Des cas de ce genre se présentent souvent 
dans mon cabinet de consultation. Je n’hésite pas à dire que la pra-. 
tique médicale ne commet nulle part ailleurs plus de fautes, ne cause ’ 
de dommage, que par cette prescription aveugle de douche 1 
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sans plan et sans critique; c’est tout au plus par l’ordonnance d’une 
poudre sternutatoire, qui se fait encore trop souvent hélas! Il ne 
peut être douteux, d’après les explications que j’ai données, que 
malgré un soulagement passager, cette méthode ne peut avoir à la 
longue pour effet que d’aggraver la situation dans tous les sens (1). 

Lorsque la cloison est déjetée, la tuméfaction est ordinaire¬ 
ment plus forte du côté contracté, peut-être parce que de ce côté 
l’action de renifler et de se moucher cause une irritation beaucoup 
plus grande. Dans un certain nombre de cas, j’ai tourné la nécessité 
de redresser la cloison, en extirpant profondément la tuméfaction de 
l’extrémité antérieure du cornet, du côté sténosé. 

Une autre conséquence fâcheuse de la tuméfaction des extrémités 
antérieures des cornets inférieurs se trouve dans la diminution de 
l’odorat. Le courant inspiratoire passant par le nez ne peut pas arriver 
suffisamment jusqu’à la région olfactive, mais il est détourné hori¬ 
zontalement à travers les masses tuméfiées. Dans plusieurs de mes 
observations, le sens de l’odorat redevint plus sensible aus¬ 
sitôt après la destruction des corps érectiles. 

Enfin, les organes érectiles trop remplis se font souvent remarquer 
aussi par un saignement fréquent désagréable. Mais cet accident est 
le plus souvent salué avec joie par le malade, parce que la sensation 
de tension qu’il éprouvait auparavant dans le nez se trouve alors 
momentanément soulagée (2). 

De même que l’excitation plus forte produite par une douche nasale 

(1) C’est avec un intérêt facile à comprendre que j’ai lu le travail récemment paru de 
Brandeis (on catarrhal headachcs and allicd affections, New-York, med. liée., 1883, n* 16). 
Bans quatre cas l’auteur put constater la dépendance du mal de tête d’afTectious nasales; dans 
un cas il y avait des polypes dans le dernier tiers de la cavité nasale : apres leur extirpation 
le mal de tète disparut. Dans les trois autres cas il n’y avait qu’une forte hypertrophie à 
l’extrémité antérieure des cornets inférieurs, laquelle ne fut guérie opérativement que dans 
un seul cas. Dans les deux autres cas l’auteur se contenta d’ordonner le remède anticatarrhal 
de Hager ; dans le second de ces cas, Brandeis fit plus que d’ordonner ce remède, il souffla 
encore dans le nez du malade de la poudre sternutatoire de Schneieberger. Il va sans dire que 
je ne puis pas me déclarer d’accord avec cette thérapeutique. 

(2) Dans deux de mes cas, dans lesquels lesaignement se produisit sous mes yeux, je pus voir 
directement le point saignant du corps érectile. Il me parut vraisemblable que cette forme 
de saignement spontané est très fréquente — je ne saurais affirmer cependant qu’elle soit plus 
fréquente que les saignements observés par Hartmann à la cloison nasale et à la partie 
antérieure du plancher du nez. Qu’une rhinite accompagnant une forte hyperémie puisse 
déterminer assez souvent une ruplure de vaisseaux sanguins du nez, ainsi que Bresgen 
i’afflrme à plusieurs reprises, cela est évident; seulement, après mes observations ci-dessus 
mentionnées, je ne puis dans ce symptôme rien recorrnaître de pathognomonique pour 
une rhinite. 
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peut quelquefois provoquer des réflexes secondaires dans les parties 

tuméfiées, tandis'que celles-ci sc montrent insensibles à des excitations 

plus faibles ; de mêmcj’ai observé, dans certainscas, après l’opération 

au galvanocautère, des réflexes semblables qui ne s’étaient jamais 

manifestés auparavant. La plus remarquable de ces observations est 

celle-ci. 

M. H..., marchand de vin, qui me fut adressé par mon confrère Weil, 
de notre ville, me consulta au sujet d’accidents mécaniques pareils h ceux 
décrits plus haut, qu’il désignait, suivant l’usage, du nom de coryza. Nul 
phénomène nerveux secondaire d’aucune sorte ; l’asthme nerveux surtout 
était totalement inconnu au malade. J’opérai au galvano-cautère l’extré¬ 
mité antérieure du cornet inférieur, fortement tuméfiée ; je ne fis d’abord 
l’opération que d’un côté. Le soir, le malade fut pris d’un accès d’asthme 
si violent, qu’il fut obligé de quitter une réunion où il se trouvait en ce 
moment contre mon gré. Pendant la nuit, les accès atteignirent une telle 
intensité, qu’une suffocation semblait à craindre. Mais ces accidents 
disparurent aussitôt que les plaies causées par la cautérisation furent 
guéries. 

Ces accidents, provoqués par l’opération elle-même, méritent la plus 
grande attention, parce qu’ils montrent par l’expérience lesquels 
parmi les maux nerveux peuvent prendre origine dans les organes 
érectiles du nez. J’ai déjà insisté ailleurs sur ce point, que dans 
différents cas je parvins à provoquer de celte manière une série 
d’accidents névralgiques dont je n’ai jamais pu jusqu’àprésent constater 
directement dans mes observations l’apparition spontanée, par exemple 
des douleurs aux joues. Dans le cas qui va suivre, jevis l’opération 
produire des douleurs passagères au bras, telles que Ducheck ërf 
avait observées à la fin d’un coryza : 

Chez M. B..., curé à Constance, le développement anormal des organes 
érectiles n’avait eu d’autre suite que les accidents mécaniques déjà cités. 
Mais l’opération produisit, outre une tuméfaction du visage semblable à 
un érysipèle et durant plusieurs jours, de vives douleurs dans les deux 
bras, s’étendant jusqu’au poignet, mais de courte durée. 

Mais voici maintenant un cas qui semble prouver que des accidents 
vasodilatateurs, qui se manifestent dans des régions éloignées, dans 
des articulations par exemple, peuvent avoir aussi la même origine 
— et c’est là un point dont l’importance saute aux yeux. 
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M ms V..., femme d’un inspecteur supérieur de cette ville, me consulta 
au sujet d’une obstruction complète du nez, dont elle était affligée depuis 
treize ans. A l’examen, les deux cavités se montrèrent remplies de polypes 
nombreux. Leur présence n’avait jamais provoqué le moindre accident 
nerveux. Cette dame était parfaitement bien portante ; jamais elle n’avait 
souffert de rhumatismes articulaires. J’enlevai la plupart des polypes à 
l’anse gàlvano-caustique ; aucun incident ne survint d’abord, si ce n’est 
que la peau du nez parut pendant l’opération tuméfiée et rougie ; mais 
juste au moment où je venais de saisir avec l’anse un gros paquet de 
polypes du côt ; é gauche, la batterie rata et ne permit pas au fil gal¬ 
vanique de se chauffer à blanc, par suite de la formation d’un courant 
accessoire. Je n’hésitai point, cela se comprend, à opérer exception¬ 
nellement avec l’anse à froid, et quand à la fin le fil assez épais finit par 
ne plus trancher, j’enlevai d’un mouvement brusque la masse consi¬ 
dérable des tumeurs ; la patiente se mit à crier et déclara qu’elle avait 
senti, rapide comme un éclair, une douleur extrêmement vive, s’étendant 
du bras au poignet gauche. Je rejetai d’abord toute possibilité d’un rap¬ 
port entre cet accident et l’opération, et en cherchai la cause dans une 
Surexcitation nerveuse générale, résultant d’une intervention chirurgicale 
toujours un peu brusque. Je fus d'autant plus surpris lorsque la patiente 
revint le lendemain me dire que les douleurs au poignet gauche ne ces¬ 
saient d’augmenter, au point qu’elle ne pouvait plus le remuer. Mon éton¬ 
nement s’accrut, quand en examinant ce poignet, je trouvai qu’il était 
énormément gonflé et le siège d’une extrême douleur, et que la 
peau qui le recouvrait était œdématiée au plus haut degré et très 
chaude au toucher. C’était exactement le même tableau que présenta 
d’ordinaire le rhumatisme aigu. Seulement l’affection était ici bornée h 
une seule articulation et disparut en peu de jours sous l’influence d’un 
bandage légèrement compressif. 

Cet accident a suivi l’opération avec line telle précision qu’il ne me 
semble pas permis d’attribuer cette coïncidence au hasard. Je me 
crois, endroit d’admettre que ce sont précisément les mêmes accidents 
vaso -dilatateurs réflexes, qui avaient été provoqués sur la peau du nez 
par l’opération, qui furent également produits par l'irritation nasale 
dans le poignet du même côté. Et après cette expérience, je ne trouve 
pas moins plausible cette autre hypothèse, que des gonflements arti¬ 
culaires survenus spontanément peuvent aussi procéder occasion¬ 
nellement de la muqueuse nasale, et ensuite être guéris par l’opération 
des parties du nez susceptibles d’excitation(1). Mais c’est là précisé- 

(1) C’est ici que doit trouver place le cas communiqué par Jamieson (l. e.), qui fait 
connaître en même temps combien la thérapeutique a hésité jusqu’ici: chez uue dame de 
soixante ans, bien portantes jusque-là, survinrent d’abord des douleurs <l rhumatismales ^ 
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ment ce qui ajoute à la chaîne de mes observationsunanneauimno t 

lequel confirme de nouveau l’unité étiologique de tous les accident' 
que nous avons décrits. Les conclusions que nous pouvons tirer de 
tout cela peuvent être résumées dans la proposition générale sui 
vante : 

Sont susceptibles d’un traitement radical par une opération 
rhinochirurgicale non-seulement certaines inflammations ca- 
tharrhales de la muqueuse d’origine réflexe (tels que des névral¬ 
gies rhumatismales, des affections rhumatismales des muscles' 
mais encore des inflammations rhumatismales des articulations: 
en un mot toutes ces maladies, énigmatiques et obscures entre 
toutes, qu’on a coutume de désigner (en ne tenant compte que 
d’une seule parmi des causes si nombreuses) sous le nom 
générique de maladies par refroidissement. 

à la nuque et aux épaules, ensuite des gonflements passagers de diverses articulations, 
alternant fréquemment et douloureux, — enfiD un gonflement de la peau, du visage, 
accompagné de migraine, lequel ordinairement disparaissait vite au bout de quelques jours. 
Un traitement arsenical prolongé resta sans résultat. — Rollet (1 c.) a aussi vu, et cela comme 
accompagnement d’un coryza, des gonflements douloureux d'articulations. 


III. L’OPÉRATION 


Il va sans dire que toute opération nécessite la mise en évidence 
faite avec soin, à l’aide du spéculum, du point à opérer. Toute opé¬ 
ration dans l’obscurité doit être formellement repoussée. Je dois 
appeler ici l’attention sur certaines fautes que l’on commet en faisant 
l’examen à l’aide du spéculum. Lorsqu’on se sertd’un speculumbivalve, 
il arrive d’ordinaire qu’en introduisant un peu profondément la branche 
extérieure, on arrive à écarter par la pression l’extrémité antérieure, 
tuméfiée, du cornet inférieur, laquelle dans ce cas ne devient pas 
visible. C’est pour ce motif queje préfère me servir du spéculum de 
Jurasz. Je l’ai fait fabriquer pour mon usage dans les dimensions les 
plus variées : dans cette série, le spéculum primitif de Jurasz repré¬ 
sente la dimension moyenne. D’ordinaire, je tire fortement vers le 
haut les ailes du nez avec l’extrémité mousse de ce spéculum, et je 
choisis le numéro de la série de telle sorte que déjà sa seule dimension 
cause une tension de la peau des ailes. Quand, pour une raison ou 
pour une autre, je sens augmenter cette tension, je me sers de l’autre 
extrémité du spéculum, j’introduis les deux bouts libres du fil et les 
éloigne à volonté l’un de l’autre en passant entre eux le bout de mon 
petit doigt. Sans doute cet instrument ne permet pas, ainsi que les 
spéculum dont j’ai parlé d’abord, de protéger avec les branches les 
endroits qui ne doivent pas être cautérisés ; mais quand on manie les 
galvano-cautères avec calme et sûreté, cet inconvénient se fait à peine 
remarquer. 

En second lieu, il faut rappeler que l’excitation psychique, la peur 
de l’opération, peut causer la disparition des tumeurs érectiles. Si ces 
corps ont été faciles à reconnaître à l’examen qui a précédé l’opération, 
il n’y a pas lieu d’hésiter à enfoncer le galvanocautère dans les 
parties tuméfiées de la muqueuse, quand bien même elles ne le se¬ 
raient que très peu ; souvent aussi la peur disparaît après la première 
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Cau têrisation, et alors les parties tu méfiées réapparaissent distinctement. 
Dans beaucoup de cas, je réussis à « érectiliser »ces parties en passant 
légèrement avec la sonde sur l’extrémité antérieure du cornet. 

Quant à l’opération proprement dite, je la faisais d'abord souvent 
avec l’anse galvano-caustique. Je posais l'anse aussi haut que pos¬ 
sible autour de la muqueuse qui proéminait en forme de polypes, 
je serrais et faisais chauffer aussi lentement que possible. Malgré 
toutes mes précautions, il s’en suivait toujours une hémorra¬ 
gie profuse des régions caverneuses ouvertes ; ce saignement était 
difficile à arrêter, même par le tamponnement le plus complet, ce 
qui occasionnait une grande perte de temps, surtout aux heures dé 
consultation. Mais cette méthode offrait encore un autre inconvénient 
plus fâcheux. Sur les restes des parties détruites se développaient, 
extraordinairement vite de nouveaux organes érectiles, quoique 
plus petits, lesquels à leur tour donnaient naissance à des réflexes 
secondaires. Afin de prévenir une récidive aussi facile, je procédé 
maintenant de la manière suivante. 

Dans une première séance, je cautérise, à l’aide d’un large cau¬ 
tère appliqué à plat, la surface de la région à opérer. Cela suffit lé 
plus souvent pour écarter les accidents réflexes, dont quelques-uns 
sont capables d’entraver l’opération, surtout l’éternel chatouillement 
sternutatoire et l’écoulement liquide du nez. Ce n’est qu’après que 
la tuméfaction considérable du champ d’opération qui suit la pre¬ 
mière cautérisation a cessé, c’est-à-dire après 8 ou 10 jours, que je 
procède à l’opération dans la profondeur. Un galvano-cautère en 
forme d’aiguille, recourbé sur le côté à angle obtus, est enfoncé 
dans le tissu caverneux, et comme pour l’opération des angiomes 
de la peau, le tissu est transpercé par un grand nombre de piqûres,; 
aussi rapprochées que possible les unes des autres. 11 va sans dire' 
qu’il faut commencer tout au fond et procéder d’arrière en avant; 
car si l’on opérait en sens contraire, l’inflammation rapide empêcherait; 
le regard de pénétrer jusqu’au fond. L’opération faite de cette manière 
n’est pas douloureuse, quoique certains malades se plaignent d’éprouver 
une sensation pénible à chaque piqûre. Je me permets de faire remar¬ 
quer ici que je fus souvent supplié par des personnes craintives de les 
chloroformer, mais que j’ai toujours réussi à les convaincre que la 
douleur serait assez légère pour être supportée sans anesthésique. 1 
Le plus souvent aussi il n’y a point de saignement : cela n’arrive que 
dans les cas où les malades sont impatients et enlèvent par un mou- 



443 


L'OPÉRATION 

vement brusque le tissu à l’action du fer chaud. Bientôt après 
l’opération,la cavité nasale se tuméfie d’ordinaire au point de se fermer 
complètement ; c’est pourquoi j’ai l’habitude de n’opérer qu’un côté 
à la fois et de n’opérer l’autre que lorsque le premier est complètement 
désenflé. Toutefois, j’eus àopérer récemment quelques cas où la tumé¬ 
faction de l’extrémité antérieure des cornets inférieurs était tellement 
considérable que je fus obligé de revenir de nouveau à l’anse galvano- 
caustique : mais il me parut avantageux d’apporter au procédé les 
modifications suivantes. Après avoir poussé l’anse aussi près que 
possible de la base delà tuméfaction, je serre seulement assez pour 
que le tissu soit touché mais non écrasé, et ce n’est qu’alors que je 
chauffe le fil ; celui-ci creuse en brûlant un canal dans le tissu, ce qui 
empêche ensuite la déviation de l’anse lorsqu’on serre davantage. 
J’ai déjà dit du reste que le saignement dans cette opération est abon¬ 
dant. Cé qui me paraît encore d’une grande importance, c’est que 
maintenant, 8 à 15 jours après l’opération avec l’anse, je retouche 
profondément l’endroit opéré avec le cautère pointu recourbé sur le 
côté, précaution que j’avais négligée auparavant. 

La réaction générale après les opérations que je viens de décrire 
est ordinairement très faible; à peine, exceptionnellement, un peu de 
fièvre pendant les premiers jours, quelquefois aussi un léger mal de 
tête. Je ne veux pas cacher cependant que j’ai eu quelquefois à ob¬ 
server des fièvres intenses, parce que les patients se comportaient d’une 
manière déraisonnable ; mais elles ne duraient qu’un jour ou deux. C’est 
pourquoi le patient doit, après l’opération, se tenir tranquille, et avoir 
soin de régler ses garde-robes, surtout quand il a des dispositions aux 
maux de tête ou à des congestions ; il faut aussi éviter les boissons 
excitantes les premiers jours. Après une semaine environ, la masse 
détruite au gaivano-cautère est ordinairement expulsée sous la forme 
d’une croûte cohérente ; quelquefois il faut la détacher avec une 
pincette, mais souvent elle se détache d’elle-même quand le patient se 
mouche fortement. Plusieurs fois, j’ai observé que l’escharre gangré¬ 
neuse détachée s’était enclavée, desséchée, etse maintenait dure comme 
une pierre dans le voisinage de la plaie, dont elle retardait la cicatri¬ 
sation de la manière la plus contrariante, quelquefois même avec 
continuation des accidents nerveux antérieurs. La destruction opéra¬ 
toire de ce corps étranger faisait cesser naturellement tous les 
symptômes alarmants. 
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J'ai observé plus d'une fois un retard prononcé dans la guérison des 
brûlures nasales, sans que la cause en fût celle dont je viens de parler. 
Cette circonstance se présentait le plus souvent chez des personnes 
qui, à raison du peu d’importance de la réaction, ne se ménageaient 
pas; mais quelquefois aussi chez d’autres personnes qui prenaient 
toutes les précautions; de sorte que la nature de ce retard ne me 
paraît pas bien claire. Par contre, le nombre des guérisons rapides 
s’est considérablement accru, depuis que je fais prendre aux malades 
la précaution suivante. Après l’opération, j’introduis dans la cavité 
nasale opérée un petit bourrelet d’ouate à pansement dégraissée, si 
légèrement pliée que l'air filtre à travers sans que la respiration soit 
empêchée. Ce bourdonnet est renouvelé d’abord fréquemment, à cause 
de l’abondance de la sécrétion, plus tard deux fois par jour seulement, 
et doit être, pour plus de sûreté, porté pendant plusieurs semaines. 

Quelquefois il arrive qu’après guérison complète des plaies* il sub¬ 
siste encore des restes érectiles sensibles ; dans ce cas l’opération 
doit être répétée sur ces points. 

Il est un symptôme secondaire que l’on pourrait s’attendre à 
priori à voir surgir à la suite de l’opération : l’érysipèle typique 
du visage ; mais je ne l’ai pas rencontré une seule fois. On admet 
aussi généralement, et avec raison, que cet érysipèle peut provenir 
de lésions de la cavité nasale. Je m’attendais d’autant plus à cette 
complication, que j’avais pu moi-même me convaincre, par les 
résultats (1) d’un travail expérimental antérieur, que des surfaces 
recouvertes d’escharres possèdent une faculté de résorption extraor¬ 
dinaire ; d’autant plus aussi, que, dans le cas dont il s’agit, les surfaces 
se trouvaient à des endroits relativement exposés, et n’étaient qu’im- 
parfaitement garanties contre l’invasion de germes d’infectiôn 
s’introduisant avec le courant inspiratoire. Il va sans dire que la 
persistance avec laquelle cette complication accidentelle (érysipèle) 
fit défaut dans mes observations doit être considérée comme pure¬ 
ment fortuite. Car les patients, appartenant à ma clientèle privée, 
ne furent jamais en contact avec une cause occasionnelle d’infection 
érysipélateuse. 

La manière d’opérer que j’ai exposée en dernier lieu ne préserve 
pas non plus complètement d’une récidive de tuméfaction des organes. 
Mais dans la plupart des cas cependant, il n’y a point de récidive, 

(1) Deber das Résorptions vermügeti gramalircnder Flâehen. Deutsche Zeitschrift fiir 
Chirurgie, 1879. 
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et s’il en survient, ce n’est que plus tard et plus lentement. La durée 
de mon temps d’observation est trop courte pour qu’il me soit possible 
d’émettre sur ce point un jugement décisif. 

Une autre suite défavorable de l’opération, que je redoutais au 
commencement, n’eut pas lieu non plus. On pouvait admettre que la 
partie non affectée de la muqueuse, qui auparavant était protégée 
par les parties gonflées contre des excitations directes, ne l’étant 
plus après l’opération, pourrait dès lors s’enflammer beaucoup plus 
facilement. Mais ce fut le contraire qui arriva, évidemment parce que 
la cause principale d’inflammation, les processus vasodilatateurs 
produits par réflexe dans la muqueuse nasale, avait cessé d’exister. 
Sans doute les patients eurent quelque difficulté à s’habituer à la 
sensation particulière produite par le passage plus libre du courant 
inspiratoire à travers la cavité nasale. Ils durent littéralement apprendre 
d’abord à ne plus faire comme autrefois des efforts violents pour 
respirer par le nez. G’étaitlà une légère incommodité, qui disparaissait 
bientôt, et qui, en regard du grand nombre de celles que les patients 
avaient dû subir auparavant, et quelquefois très longtemps, n’était 
pas prise par eux en grande considération. 


CONCLUSION 

La recherche et l’étude de beaucoup de faits scientifiques est sou¬ 
vent entravée, non par la rareté, mais par le grand nombre des 
phénomènes. Ce que nous rencontrons tous les jours nous paraît 
malgré nous trop commun pour mériter un examen sérieux, et la force 
de l’habitude nous conduit facilement à écarter des questions qui se 
posent à nous. Le développement tardif de plusieurs de nos nouvelles 
branches d’étude en est une preuve. Mais, dans le domaine sur lequel 
j’essaie par le présent travail de jeter quelque lumière, s’ajoute 
une autre difficulté à celle que je viens d’indiquer. C’est la force du 
préjugé, qui s’éleva ici contre moi sous les formes les plus diverses. 
Il me semblait souvent que tout ce qui reste encore aujourd’hui de 
superstition s’était concentré sur cette question. Même des hommes 
habitués à penser juste s’égaraient dans des contradictions, dès que 
j’essayais de noter des données anamnestiques sur les refroidisse¬ 
ments et les rhumes de cerveau. J’insiste sur ce point, parce que je 
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crois que cette considération contribuera à faire juger ayec indul¬ 
gence les communications faites dans le présent travail. 

On comprend que je n’éprouve pas une mince émotion en livrant 
ce travail au public médical. Car je lui présente une série de conclusions 
nouvelles, auxquelles je suis arrivé, et que j’ai tirées d’une somme 
d’observations relativement restreinte, surtout quand on considère 
le nombre infini de cas analogues qui existent sûrement, mais 
qui n’ont jamais été observés. Je ne pourrai donc pas échapper en¬ 
tièrement au blâme d'avoir tiré des conclusions trop précipitées. Mais 
j’ai peut-être le droit de demander qu'on me reconnaisse au moins un 
mérite : c'est d’être resté autant que possible dans le cadre restreint 
de mon thème spécial. Différentes questions se rattachant à ce domaine 
devaient me tenter : je n'ai fait que les indiquer, je n’ai pas osé les 
aborder directement. Je n'ai parlé de faits analogues que lorsque cela 
était nécessaire pour l’éclaircissement de ceux que j’avais à exposer. 

Je n’ai pas voulu généraliser mes conclusions, quelque plausible que 
cela me parût sous le rapport pathologique comme sous le rapport 
physiologique : cela me semblait prématuré. 

Et cependant, malgré cette abstention, souvent pénible, j’aurais 
volontiers différé encore cette publication, si je n’avais craint que 
tout retard ne devînt préjudiciable à une cause qu’il me tenait tant 
à cœur de mettre en lumière. Car, si je me suis moi-même abstenu 
de tirer de mes observations les conclusions générales, parce que, 
vu l’insuffisance des données dont je dispose, je pensais n’ep avoir 
pas le droit, je crois néanmoins qu’on ne saurait refuser à quelques 
unes de ces conclusions, en admettant qu’elles soient justifiées, une 
assez grande portée. Mais pour prouver qu’elles sont fondées, il faudrait 
disposer de matériaux très considérables, et surtout très variés. Et 
pour qu’une pareille somme de matériaux, pris des côtés les plus 
divers, puisse être réunie, il est nécessaire que la rhinoscopie ne soit 
plus pratiquée exclusivement par des spécialistes, mais qu’elle trouve 
son application dans la pratique générale, que surtout elle soit pra¬ 
tiquée paries représentants des branches d’études dont j’ai été 
obligé de toucher le domaine dans mes conclusions. Je sais bien 
que ce souhait n’est pas très près de se réaliser. Malgré les travaux de 
Voltolini qui a tracé la voie, malgré une série d’excellents travaux 
spéciaux des auteurs les plus autorisés qui l’ont suivi, la rhinoscopie 
se trouve encore toujours dans une situation peu dlghé d’elle. Même 
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devant les symptômes les plus prononcés du côté de l’organe nasal, 
l’examen de cet organe est négligé dans des cas fort nombreux; 
devant les accidents moins graves, il est naturellement considéré 
comme superflu. 

Mais si la publication de cette brochure ne devait avoir qu’un seul 
résultat, celui de prouver que les méthodes d’examen rhinoscopique 
méritent une importance beaucoup plus grande que celle qu’on leur 
a attribuée jusqu’ici, si cette démonstration devait ensuite contribuer 
à faire examiner plus souvent et avec plus de soin l’organe nasal 
que cela n’a été fait jusqu’à présent, alors ce travail aurait reçu en 
lui-même sa récompense. 
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Études complémentaires sur l’extirpation opératoire 
des organes érectiles du nez 

(1884) 


Ce qui me détermina à faire la présente communication, ce fut le 
fait suivant. Quelquefois, et de plus en plus souvent, je suis con¬ 
sulté par des patients qui souffrent de névroses prononcées pre¬ 
nant racine dans la cavité nasale, et qui déclarent avoir déjà été 
opérés ailleurs pour ce mal et sans succès — sans succès, quoi¬ 
que les opérations aient été faites d’après les prescriptions con¬ 
tenues dans mes publications antérieures. Cet honneur probléma¬ 
tique est encore amoindri par l’anamnèse et par le résultat de 
l’examen objectif. Par l’anamnèse, j’appris que l’opération avait 
le plus souvent consisté dans une destruction superficielle au gal- 
vanocautère des extrémités antérieures des cornets inférieurs : 
qu’à la suite, l’obstruction du nez qui existait auparavant avait 
encore augmenté ; que les accidents nerveux, après une améliora¬ 
tion tout à fait passagère, étaient revenus plus graves encore. 
Quant au résultat de l’examen objectif, je veux me borner à faire 
cette remarque que c’est précisément dans les cas dont il s’agit que 
j’ai trouvé les degrés les plus élevés de gonflement de la muqueuse 
nasale qu’il m’ait été donné d’observer. Le fait que je réussis fina¬ 
lement à guérir aussi de leurs souffrances ces malades qui, pour la 
plupart, s’étaient déjà entièrement résignés à leur sort, ce fait 
semble indiquer que, dans ces cas, la première opération avait 
peut-être été faite un peu autrement que j’ai l’habitude de la faire. 

Si je me permets dans ce qui suit d’exposer mes maximes opéra- 
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toires sur ce point, je rendrai peut-être un petit service à plus d’un 
de mes confrères qui s’occupent de rhinochirurgie. Quelques-uns 
d’entre eux qui, dans les cas comme ceux dont je viens de parler, 
se sont déjà adressés à moi par lettre, ou qui m’ont honoré deleur 
visite, retrouveront dans ces lignes des choses déjà connues. Les 
autres, qui ne connaissent que mes dernières publications, pourront 
peut-être trouver dans ce qui suit un peu de nouveau. Moi-même 
je ne puis taire que certains des farts dont je vais parler ne se 
sont imposés à moi que plus tard, à la suite de mon expérience 
croissante, en face d’observations de plus en plus nombreuses et 
extraordinairement variées. ■ 

Qu’on me permette de revenir sur les points essentiels de mes 
communications antérieures. Dans des conditions déterminées, il se 
développe un état d’excitation de la muqueuse nasale qui se traduit 
par une répletion plus forte, par une S'orte d’érection des espaces 
caverneux qui se trouvent situés à l’extrémité antérieure; du cornet 
inférieur. Ces « organes érectiles », gonflés jusqu’à la distension, 
peuvent être le point de départ de toute une série de réflexes se¬ 
condaires, de nature en apparence très différente tels que : asthmq, 
migraine, névralgie du trijumeau, névroses sécrétoires, — mais gui 
probablement ont tous ceci de commun, qu’on peut les faire remonte? 
à des excitations vaso-dilatatrices. Aussitôt que les organes dont il 
s’agit sont détruits ces accès ont coutume de cesser. 

J’ai dû me convaincre récemment, dans beaucoup de cas, de ce 
fait qu’auparayant je n’avais pas su apprécier suffisamment, que dp 
semblables réflexes secondaires peuvent avoir leur point dp départ 
non seulement dans les parties érectiles de l’extrémité antérieure $1 
cornet inférieur, mais encore dans le tissu érectile du cornet moyen. 
Dans ces cas, les attaques ne disparaissent point, malgré l’extirpation 
faite avec soin des parties désignées en premier lieu : elles ne cessent 
définitivement qu’après la destruction radicale au galvanoeaiitère 
des parties nommées en second lieu. J’ai fait cette expérience urç 
nombre de fois relativement grand dans des cas de migraine 
opiniâtre, moins souvent dans des cas d’asthme. Ce que jevipqü 
de dire mérite certainement d’être remarqué. J’ai éproiryé squyept 
cette impression que, dans ces cas, il existe peut-être une sorte dp 
régularité que des observations ultérieures pourraient up jppr per¬ 
mettre de définip d’une manière encore pfus précjse. Quiconque, négli- 
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géant cette observation, opérera exclusivement sur les cornets infé¬ 
rieurs, ne fera point disparaître les phénomènes réflexes ; D'opération 
les aggravera même parce qu’elle a pour résultat d’hypérémier aussi 
les parties avoisinantes et par conséquent les cornets moyens qui 
sont susceptibles d’excitation. 

Dans d’autres cas, le retour des accidents nerveux dont la guéri¬ 
son n’a été que passagère est produit par des causes qui ne peuvent 
être reconnues a priori. Ce que nous allons considérer, je l’ai observe 
sinon souvent, du moins plusieurs fois, même .chez mes propres, pa¬ 
tents que j’ai pu surveiller attentivement. Il arrive par ci, par là, dans 
des cas où un examen rhinoscopique consciencieux avait fait décou¬ 
vrir le gonflement des extrémités antérieures du cornet inférieur 
comme laseule cause d’une obstruction nasale, il arrive, dis-je, dans 
de pareils cas, qu’après une extirpation faite avec soin de ces par¬ 
ties, l’obstruction nasale, ainsi que les accidents nerveux qui en 
dépendent, reparaissent dans un temps plus ou moins long. Si l’on 
fait alors l’examen rhinoscopique, les parties opérées précédemment 
se montrent si bien rétractées par le tissu cicatriciel qu’on peut à 
peine les retrouver ; par contre, on est surpris de trouver les parties 
moyennes, situées plus en arrière des cornets inférieurs en ques¬ 
tion, fortement gonflées et simulant de véritables tumeurs, découverte 
qu’un éclairage insuffisant permet à peine de constater, vu la 
profondeur de la lésion. Cette complication est une de celles qui 
mettent le plus à l’épreuve la patience du médecin et du malade: il 
est évidemment très difficile de faire comprendre au malade que la 
première opération a complètement réussi malgré le retour de ses 
maux et que ce sont seulement des affections nouvelles qui sont venues 
s’ajouter aux premières. La difficulté devient surtout très grande 
lorsque, la guérison des plaies traînant en longueur, le gonflement 
des parties moyennes se complique de celui des parties antérieures 
produit par l’opération. Naturellement, dans ce cas, les malades, 
n’ayant tiré aucun bénéfice de la première opération, ne sont pas peu 
étonnés d’entendre parler de la nécessité d’une nouvelle intervention 
opératoire dont il n’avait jamais été question dans le principe. Je n’ai 
observé ce dernier fait que deux fois; dans l’un et l’autre cas, je ne 
parvins pas à convaincre mes clients qui se dérobèrent à mon traite¬ 
ment sans être guéris. Depuis que j’ai fait cette expérience j’ai l’habi¬ 
tude, en posant mon pronostic, de toujours tenir compte de cette 
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éventualité dont la fréquence pourrait être toutefois plus grande 
que ma propre expérience ne me permet de le croire. Quant à la 
thérapeutique, il ne reste naturellement pas autre chose à faire dans 
ces cas que de se frayer un chemin à travers l’obstacle à l’aide du 
galvanocautère et de détruire le plus radicalement possible les parties 
moyennes des cornets inférieurs. Dans ces derniers temps, du reste, 
je me suis efforçé en général de prévenir cette éventualité en modifiant 
mon procédé opératoire de la manière que j’exposerai plus loin, lors¬ 
que je reviendrai sur ce sujet. 

Mon expérience est encore insuffisante jusqu’à présent pour me 
permettre de déterminer jusqu’à quel point un gonflement secon¬ 
daire des parties postérieures des cornets inférieurs peut donner 
lieu à ces récidives apparentes. On peut certainement admettre a 
priori une pareille possibilité. Parmi le nombre de mes observations, 
qui s’est élevé à près de 350 , je n’ai encore rencontré que peu de 
cas de cette catégorie; mais j’accorde volontiers que, sur ce point, 
comme sur plusieurs autres indiqués plus haut, une observation 
prolongée peut seule apporter la clarté définitive. A cette occasion, 
j’ajouterai que, d’après mon expérience, je dois considérer aussi 
comme relativement rare (1) le gonflement primaire de l’extrémité 
postérieure du cornet inférieur, et que de l’existence de ce gonfle¬ 
ment il n’est résulté, d’après mes observations, qu'une gêne mécanique 
et aucun des phénomènes réflexes, du moins aucun des phéno¬ 
mènes ordinaires. Je suis donc en opposition flagrante avec John 
Mackenzie de Baltimore qui, dans une publication (2) qui mérite 
d’être lue, cherche précisément dans l’érectibilité de ces extrémités 
postérieures le siège principal de l’excitation du nez pour les 
réflexes. Naturellement je ne veux pas contester par là l’exactitude 
des observations de Mackenzie, mais seulement leur valeur géné= 
raie. Dans la patrie de Mackenzie, où précisément le « post-nasal 
catarrh, » beaucoup plus rare chez nous, se montre si souvent qu’il 

(1) Partant de la conviction qu’on pourrait bien trouver à ce singulier état de choses des 
raisons anatomiques, j’engageai un de mes élèves, M Nobel, à examiner au microscope — 
avec le concours bienveillant de M. le professeur Scb.Otteli.US — une série de corps 
érectiles que j’avais extirpé au moyen de l’anse galvanocaustique, aussi bien à l'extrémité 
antérieure qu’à la partie postérieure du cornet inférieur. Il se trouva à l’extrémité antérieure 
des espaces caverneux très étendus; entre eux une masse de tissus glanduleux; à l’extrémité 
postérieure, des espaces caverneux beaucoup plus petits et entre eux du tissu conjonctif 
hypertrophié. 

(2) On nasal cough. Amer. Jour. of. Med. Sc. 1883. July. 
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a été appelé « american catarrh », dans ce pays-là, il est certaine¬ 
ment possible, à cause de la différence de maintes conditions exté¬ 
rieures, de faire des expériences qui diffèrent des nôtres. 

J’ai observé bien des fois un autre fait qui est aussi fausse¬ 
ment interprété. Dans des cas de développement unilatéral d’af¬ 
fections nasales, le traitement opératoire fait disparaître à la vé¬ 
rité les symptômes du côté atteint; mais les symptômes reparais¬ 
sent alors sur l’autre côté, libre auparavant, avec autant sinon 
plus d’intensité. Quand de pareils malades sont soumis à un contrôle 
constant, on peut sans difficulté suivre le développement progressif 
et la lente augmentation de volume des parties érectiles du côté 
atteint ultérieurement. Quelquefois ces symptômes remontent à 
l’opération du premier côté, ce qui provient peut-être aussi de ce 
que cette opération avait provoqué un très fort afflux de sang vers 
la cavité nasale toute entière. A l’examen rhinoscopique, le côté 
atteint en second lieu offre quelquefois dans un certain sens une 
image instructive que j’ai eu l’occasion défaire observer à plusieurs 
des confrères qui m’ont rendu visite sur des malades de ma policli¬ 
nique : quoiqu’il règne sur le côté nouvellement atteint une hypé- 
rémie fortement prononcée de la muqueuse du nez, les sommets des 
parties érectiles se montrent plus pâles et quelquefois même ané¬ 
miés à un haut degré. Évidemment la répletion excessive des 
espaces caverneux produit une telle tension de la surface muqueuse 
que ses vaisseaux n’atteignent même pas leur degré normal de réple¬ 
tion. 

Cet état de choses d’ailleurs tend presque toujours à s’équilibrer 
plus tard. Quelquefois, malgré une opération radicale du côté atteint 
le premier, le côté atteint en second lieu entretient en partie les 
symptômes réflexes dépendant du côté déjà.opéré. Ce cas se pré¬ 
sente fréquemment, surtout dans les affections névralgiques. 
C’est là un fait dont l’importance pratique n’échappe à personne et 
qui forme le complément intéressant de cet autre fait que j’ai déjà 
communiqué précédemment (1) : qu’une affection nasale unila¬ 
térale peut aussi avoir pour conséquence primaire des douleurs 
névralgiques bilatérales. Si l’on pratique sur ce second côté 
l’opération devenue absolument nécessaire, on observe quelquefois 


(1) NasenLeiden u Reflexneurosen. Berl. KL Wocli. 1882-25. 
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que, par l’opération, ses manifestations réflexes sur les deux 
côtés ont été considérablement accrues pour une série de jours. 

Ce sont là des journées bien tristes pour le malade qui, au lieu de 
la délivrance qu’il avait espérée, doit passer par une aggravation 
notable de ses maux. Mais, pour le médecin, ce n’est pas une tâche 
facile non plus que de de ranimer l'espérance chez son malade dé¬ 
couragé, et il est fort heureux que de pareils cas soient décidément 
l’exception. 

Il peut arriver d’ailleurs que les complications dont je viens de 
parler fassent complètement défaut du côté des parties de la mu¬ 
queuse non encore opérées, et que cependant des symptômes réflexes 
persistent longtemps encore après les opérations typiques à l’extré¬ 
mité antérieure des cornets inférieurs. Alors ces symptômes se pré¬ 
sentent quelquefois sous une toute autre forme que précédemment ; 
des hémicraniques qui ne connaissaient pas l’asthme auparavant, 
peuvent êtres pris de violents accès asthmatiques et réciproquement.’ 
Ou bien des maux de dents ou des douleurs faciales aparaisséht là 
où jamais auparavant ne s’était montré la moindre prédisposition aux 
névralgies, et ainsi de suite. Fait-on dans ces cas l’examen rhinôs- 
copique, il n’est pas rare de trouver les plaies en mauvais état, irri¬ 
tées par une sécrétion désséchée et montrant peu de tendance à la 
cicatrisation. Parfois cet état de choses trouve son explication dans 
l’indocilité des patients. Mais, pour des raisons que j’ignore, ce retard 
dans la guérison des plaies se rencontre aussi chez les malades les 
plus consciencieux et vivant dans les meilleures conditions. 11 suffit 
souvent de nettoyer les plaies, d'éloigner avec soin les sécrétions 
accumulées et durcies, pour faire cesser aussitôt les phénomènes 
réflexes. Cela ne réussit pas toujours, il est vrai, et cette dernière 
opération peut même produire une aggravation considérable, mais 
passagère, des symptômes. Dans les cas exempts de complications, 
il est permis de compter avec la plus grande probabilité sur la dis¬ 
parition complète des phénomènes réflexes après guérison entière 
des plaies. Ce qu’il importe de relever, c’est que la guérison trop 
lente des plaies peut souvent n’être que la conséquence d’un trai¬ 
tement mal dirigé, de sorte que le résultat d’une opération, quoi- 
qu’excellent en lui-même, reste longtemps sans se manifester. C’est 
avant tout au funeste et aveugle engouement, qu’on ne saurait assez 1 
condamner, de beaucoup de confrères pour les douches nasales, 
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qu’il faut,attribuer dans ce cas les suites les plus fâcheuses. Nulle 
part la douche n’est moins à sa place qüe dans une cavité nasale 
déjà extrêmement irritée par l’opération. De même tout arrachement 
brusque des escharres dans les parties opérées est une faute directe. 

J’ai l’habitude, afin de favoriser l’élimination de la sécrétion, d’ins¬ 
tiller avec précaution dans la fosse nasale opérée, et cela plusieurs 
fois par jour, une solution faible de bicarbonate de soude, à l’aide 
d’un compte-gouttes. Par des inspirations et des expirations légères, 
le malade imprime au liquide un petit mouvement de va-et-vient 
dans la narine, puis l’expulse en se mouchant aussi délicatement 
que possible. Une grande partie des mucosités est déjà éloignée; de 
cette façon on n’a plus besoin que d’un secours mécanique très 
léger. Un badigeonnage de vaseline forme ensuite le meilleur enduit 
protecteur pour les plaies dont il faut écarter en outre tout danger 
éventuel en bouchant la narine avec un peu d’ouate. 

Ce traitement supplémentaire, le plus simple de tous, qui n’a 
d’autre but, comme on voit, que d’éloigner les produits de la sécrétion 
muqueuse et purulente et d’empêcher l’adhérence des escharres, m’a 
donné sans contredit les meilleurs résultats. Tous les essais de pro¬ 
cédés antiseptiques dans la cavité nasale, toutes les lotions antisep¬ 
tiques, moyens auxquels je revins toujours pour des raisons faciles 
à comprendre, se montrent beaucoup moins avantageux ; j’ai acquis 
chaque fois l’expérience que, la plupart du temps, le degré de con¬ 
centration des liquides antiseptiques que la cavité nasale pouvait 
supporter sans dommage, était tellement faible qu’il ne pouvait en 
aucune façon être question d’antiseptie. 

Les déductions que j’ai faites jusqu’à présent se rapportaient à des 
fautes qu’il fallait attribuer principalement au cercle trop restreint 
de la région à opérer. 

Je veux passer maintenant à un autre point particulièrement im¬ 
portant , aux fautes commises dans la technique opératoire. Il y 
aurait ici plus d’une plainte à élever. Un facteur indispensable, la 
mise à découvert suffisante du champ opératoire, semble être 
regardé comme entièrement superflu par l’un ou l’autre de ces 
novices en rhinochirurgie. A différentes fois, j’eus le déplaisir de 
constater dansfdes'cas de ce genre l’effet pernicieux de cautérisa¬ 
tions énergiques, même avec le Paquelin, entreprises sans le secours 
d’aucune espèce de spéculum : dans tous les cas l’opération avait 
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eu pour conséquence une recrudescence considérable des symp¬ 
tômes nerveux, abstraction faite du dégât commis dans la cavité 
nasale. Les confrères en question ne voyaient évidemment pas autre 
chose dans mon procédé que l’effet d’une dérivation énergique sur 
la muqueuse du nez au moyen du fer rouge, d’après des analo¬ 
gies connues. Mais l’accroissement des souffrances de leur malades 
a dû, depuis, les faire changer d’avis, et peut être soupçonnent-ils à 
présent que les choses ne se passent pas aussi simplement.Quant à 
moi, je me sers de préférence du spéculum de Jur&sz, le plus sim¬ 
ple de tous, tout en accordant que l’habitude joue ici un grand rôle 
et que les spéculums indiqués dans les ouvrages de Frankel, Vol- 
tolini, Bresgen et autres ont incontestablement aussi leurs avan¬ 
tages. 

Une autre faute qu’il faut mentionner ici a pour objet la manière 
superficielle de faire la cautérisation. J’avoue que j’ai moi-même 
commis cette faute au commencement et je ne sais pas encore main¬ 
tenant si les changements importants que j’ai apportés dans mon 
procédé opératoire et que j’exposerai plus tard, justifient pleinement 
la manière de voir que je vais exposer dès à présent. Je suis abso¬ 
lument convaincu que la destruction radicale complète des 
parties érectiles peut seule offrir une garantie pour la guérison 
durable des symptômes réflexes procédant de ces parties. La diffi¬ 
culté de répondre à cette indication est évidente, et la question se 
pose naturellement de savoir si l’extraction des cornets osseux 
n’offrirait pas la meilleure garantie. J’en puis à peine douter, car il 
est certain, ainsi que Voltolini l’a déjà prouvé, que la constitution 
poreuse de ces tissus osseux favorise jusqu'à un certain point la 
formation des espaces caverneux dans la muqueuse qui les tapisse. 
Malgré cela, je me prononcerai avec la plus grande énergie contre 
la pratique habituelle d’une opération aussi importante, et je voudrais 
la voir réservée seulement à des cas exceptionnels très rares ; car il 
n’est pas douteux que, par suite de la transformation qui en résul¬ 
terait pour la cavité nasale, pourvue d’ordinaire de larges évents, 
l’avantage physiologique de respirer par le nez deviendrait tout à fait 
illusoire. En conséquence, mes efforts tendirent à trouver un procédé 
opératoire qui permit de détruire les tissus nerveux au moins jusqu’à 
l’os. Il est clair qu’une.cautérisation à plat répond moins que toute 
autre à cette condition. J’ai observé, à la suite cette manière depro- 
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céder, non seulement des récidives promptes, mais, ainsi que je l’ai 
déjà fait remarquer au début, une telle aggravation des symptômes 
que les malades en étaient tout à fait désespérés. J’insiste sur ce, 
point, surtout en opposition avec Sommerbrodt, qui déclare, à la, 
fin du travail très instructif qu’il a fait publier récemment (1), qu’il a 
pu le plus souvent se contenter de la cautérisation à plat : c’est là 
une manière de voir que Sommerbrodt, après des expériences plus 
nombreuses, ne voudrait peut-être plus soutenir aujourd’hui. Mais, 
même l’acupuncture galvanocaustique que je recommandais autre¬ 
fois et qui est naturellement beaucoup plus radicale que le procédé, 
dont je viens de parler, ne satisfait pas entièrement non plus à la 
condition ci-dessus énoncée. Comme on ne voit les parties à opérer, 
qu’en perspective géométrique, il est à peine possible d’éviter que 
l’opération, même la plus munitieuse en apparence, ne laisse encore 
subsister, dans les intervalles des piqûres, des parties pouvant deve¬ 
nir plus tard le point de départ de nouveaux corps érectiles. Par 
contre, l’usage de l’anse galvanocaustique peut prévenir plus sûre¬ 
ment ce danger, si l’on réussit à pédiculiser les corps érectiles 
siégeant toujours sur une base élargie. C’est spécialement dans ce 
sens que je me suis efforcé de perfectionner mon procédé. Les 
« transfixing needies » munies d’un manche, recommandées par 
Jarvis et Bosworth, me parurent peu propres à ce but : le 
manche étant droit empêche le regard de bien pénétrer dans la ca¬ 
vité nasale. C’est pourquoi j’eus l’idée, qui d’aiileurs se présentait 
d’elle-même, de me servir d’aiguilles courtes et faiblement recoubées, 
en m’aidant d’un porte-aiguilles (2) coudé à angle droit et facile à 
décrocher. Ces aiguilles furent passées au ras de l’os en haut et en 
•bas, à travers les parties érectiles de l’extrémité antérieure du cornet 
inférieur, puis l’anse galvanocaustique fut passée autour de la tumeur 
ainsi pédiculisée, ce qui ne fut pas toujours une tâche facile. En 
combinant avec précision le moment de serrer l’anse et celui de la 
faire rougir, et en réglant soigneusement la force du courant à utiliser, 
j’appris bientôt à être si bien maître de mon procédé que le saigne¬ 
ment abondant que j’avais si souvent observé précédemment ne 


(1) Mitlheilung von Heilungen palholog. Zustânde, durch refiexvorgünge von der Nasa 
lier Bewirkt Berl. Klin Wonenschr. 1S84. 10. 

(2) Construit par le fabricant d'instruments î. Nosch, de celle ville. 
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reparut presque jamais. Je reconnais que ce procédé était incon¬ 
testablement le meilleur lorsqu’il s’agissait de détruire radicalement 
des corps érectiles hypertrophiés siégeant à l’extrémité antérieure 
des cornets inférieurs. Toutefois je continue toujours, dans ce cas 
comme dans les autres, à cautériser la surface de la plaie jusqu’à 
l’os à l’aide du cautère pointu, et cependant, malgré ce procédé 
énergique, je n’ai pas encore observé de séquestres. Mais, pour les 
parties des cornets inférieurs situées plus profondément ainsi que 
pour celles des cornets moyens, ce procédé n’est absolument pas 
applicable, pour des raisons faciles à comprendre. Le maniement 
des aiguilles est impossible à cette profondeur, et c’est pour cela 
qu'on ne peut employer ici l’anse galvanocaustique que dans des cas 
exceptionnels. C’est ici que j’employai avec le plus grand succès 
un procédé que je voudrais désigner sous le nom de traitement par 
labourage (Furchenziehen), en opposition avec la cautérisation 
ponctuée (Stichelung). Un cautère pointu, coudé à angle obtus, 
est enfoncé le plus profondément possible derrière la tumeur à 
opérer, de la même manière que pour Tacupunction. Mais, tandis 
que dans l’acupunction l’instrument est de nouveau retiré de la 
cavité même de la piqûre, le cautère recourbé est, dans ce cas, attiré 
avec force à travers tous les tissus placés devant lui de manière à 
tracer dans le tissu érectile un sillon d’environ 1/2 à 1 centimètre 
de profondeur. Ce résultat n’est obtenu qu’à la condition de ne pas 
opérer avec des batteries trop faibles. Ici encore, il est possible, en 
réglant exactement la force du courant, de couper les tissus sans 
hémorrhagie appréciable ; il faut cependant que la force du courant 
soit considérable et si grande qu’à l’air libre le cautère fondrait 
infailliblement. Les sillons sont tracés le plus près possible les uns . 
des autres, et, s’il est nécessaire, doivent être retracés à la même 
place dans une autre séance. Ce procédé est moins violent qu’il pour¬ 
rait sembler tout d’abord : il abrège considérablement le nombre 
des séances et prend beaucoup moins de temps que l’acupunction, 
sans parler de la sûreté plus grande qu’il offre pour la destruction 
radicale des corps érectiles. Naturellement cette méthode convient 
mieux que l’anse, même pour des corps érectiles peu proéminents 
siégeant à l’extrémité antérieure du cornet inférieur. Mais, comme 
j’ai l’habitude d’appliquer le cautère fort en arrière, de manière que 
l’extrémité du sillon confine le plus possible au tissu sain, je crois 
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qu’on prévient ainsi fort probablement un gonflement secondaire 
ultérieur des parties moyennes et postérieures du cornet inférieur. 

Je passerai ici sous silence plusieurs modifications que, dans 
quelques cas spéciaux, je fus conduit à introduire dans les méthodes 
que je viens de décrire. Il me reste à mentionner encore une cause 
singulière d’insuccès, que j’eus à constater chez des malades opérés 
ailleurs. Dans différents cas, on avait pratiqué une cautérisation, 
sans résultat naturellement, sur des malades qui n’offraient p'as le 
moindre symptôme d’affection nasale et chez lesquels il fallait plutôt 
rapporter les manifestations nerveuses à des causes centrales ou à 
une névrose générale. A ce propos, je dois vous signaler une ma¬ 
nière de voir erronnée que je parais avoir provoquée le plus inno¬ 
cemment du monde. Quoique dans ma brochure Du traitement 
opératoire de certaines formes de migraine, asthme, fièvre de 
foin, etc., j’aie fait ressortir, non seulement dans le titre mais encore 
dans un grand nombre de passages, que certaines formes seule¬ 
ment, c’est-à-dire certains symptômes réflexes déterminés, dépen¬ 
dant d’une affection nasale, sont susceptibles d’être opérées par le 
nez même, on me prête cependant la prétention de vouloir, par mon 
.procédé, guérir indistinctement toutes les formes de migraine, 
d’asthme, etc. Rien n’est certes plus éloigné de ma pensée. Mais cette 
supposition est tellement enracinée que plus d’une fois, quand je priais 
qu’on me montrât un seul endroit de mon livre qui trahît une pareille 
pensée, il me fut répondu que « c’était une raison de plus pour lire 
entre les lignes. » Cette supposition absolument gratuite a fait 
surgir contre moi deux sortes d’adversaires. Les uns qui, le plus 
souvent, sont totalement étrangers aux questions rhinologiques, 
s’effraient naturellement devant cette idée monstrueuse, qu’ils se 
sont forgée eux-mêmes U est vrai, que désormais chacune de ces 
manifestations réflexes doive provenir du nez et rejettent, en pous¬ 
sant trop loin les conséquences, toutes mes affirmations. Les autres 
forment la catégorie malheureusement très nombreuse des enthou¬ 
siastes. Un nombre prodigieux de malades souffrant de névroses 
générales m’ont été envoyés, pour être opérés, par des confrères peu 
doués de discernement et ont été obligés, cela va sans dire, de re¬ 
tourner chez eux comme ils étaient venus. Ce serait tenir peu de 
compte de la faiblesse humaine que d’admettre que ceux à qui j’ai 
dessillé les yeux d’une façon si brusque aient tous continué à rester 
partisans enthousiastes de ma méthode. 
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En présence de ces deux extrêmes, je ne puis regarder comme su¬ 
perflu de passer à une courte exposition des points de vue sous les¬ 
quels je crois considérer tels symptômes réflexes comme dépendants 
dunez.il s’en faut que des patients de cette sorte souffrent toujours 
de symptômes « nasaux » prononcés, d’obstruction nasale perma¬ 
nente, de sécrétion nasale extraordinairement forte ; une anamnèse 
rigoureuse fait reconnaître une série de signes peu importants en 
eux-mêmes et cependant extrêmement caractéristiqnes : obstruc¬ 
tion intermittente, passagère, du nez, écoulement séreux, éter¬ 
nuement fréquent, sans cause occasionnelle spéciale. Des signes de 
cette sorte indiquent la présence dans le nez d’un état d'excitation 
déterminé et l’on peut prouver, à l’aide de la rhinoscopie, que, dans la 
très grande majorité des cas, une réplétion considérable des organes 
érectiles constitue l’expression ultime de cet état d’excitation. Dans 
quelques cas assez rares la proéminence des corps érectiles fait dé¬ 
faut, il est vrai, malgré la présence des symptômes du nez énoncés 
et l’on ne trouve qu’une forte hypérémie comme expression d’un- 
pareil état d’irritation. Dans ces cas rares, la cautérisation à plat 
suffit pour guérir les symptômes. 

Il s’ensuit donc que j’attache beaucoup plus d’importance aux 
symptômes pathognomoniques dont il est question plus haut qu’à 
l’existence des corps érectiles considérables dont la présence dans 
beaucoup de cas n’occasionne que des incommodités mécaniques. 
11 n’est nullement nécessaire, cela va sans dire, que, dans le cas 
où ces symptômes pathognomoniques sont prononcés, la cavité 
nasale forme le siège exclusif d’excitation pour les phénomènes 
réflexes dans l’organisme ; s’il existe encore d’autres foyers d’exci¬ 
tation, l’opération du nez peut, il est vrai, amender les symptômes, 
mais ne peut les faire disparaître entièrement. J’ai déjà parlé en 
détails de ces faits dans mon premier travail. 

Maintenant je vous avouerai que je fus inoi-même forcé quelque¬ 
fois d’opérer des patients chez lesquels une guérison des symp¬ 
tômes par l’opération ne pouvait être espérée, parce qu’il n’exis¬ 
tait point d’affection du nez, mais une névrose générale. Mais ce qui 
me décidait à tenter l’opération, c’étaient uniquement les prières 
instantes des patients désespérés qui voulaient à tout prix que je 
fisse un essai. Et je ne m’y décidais qu’après avoir instruit les ma- ; 
lades de la probabilité extrême d’un insuccès. Je ne puis voir que la 
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confirmation de mes hypothèses dans le résultat négatif qui en était 
effectivement la suite. Mais il importe, il est vrai, de faire remarquer 
qu’une névrose générale peut être considérablement aggravée lors¬ 
qu’elle se complique de symptômes dépendant d’une affection nasale 
et s’améliore d’une manière surprenante aussitôt que les manifesta¬ 
tions nasales ont été traitées opératoirement ; des preuves à l’appui de 
cette assertion se trouvent également consignées dans ma brochure. 

Il me reste encore à vous communiquer un fait digne de remarque, 
lime vint quelquefois des patients, déjà cautérisés superficiellement 
aux extrémités antérieures des cornets inférieurs, chez lesquels on 
n’avait absolument pas remarqué l’existence d’autres affections na¬ 
sales beaucoup plus importantes. Plusieurs fois le fond de la cavité 
nasale se trouva remplie de nombreux polypes; une fois l’espace naso- 
pharyngien était comblé par des tumeurs adénoïdes visibles, même 
à travers la bouche, derrière le voile du palais. Mes confrères avaient 
évidemment entrepris l’opération sans avoir aucune idée delà tech¬ 
nique rhinoscopique et se trouvaient certainement dans une igno¬ 
rance complète des questions de pathologie rhinoscopique. Je ne puis 
m’empêcher, cela se comprend, de leur donner à entendre que l’étude 
des traités qui existent sur les maladies du nez est absolument 
indispensable à tous ceux qui veulent s’occuper de rhinochirurgie. 
J’ignore à la vérité si ce conseil, imposé par la nécessité, a toujours 
été bien compris. 

Si l’on compare ce que je viens de dire avec ce que j’ai exposé dans 
ma brochure, on pourra m’accuser de m’être trompé quelquefois 
dans un sens. Il est certain que les corps érectiles de l’extrémité 
antérieure des cornets inférieurs ne constituent par le siège exclusif 
des excitations procédant du nez, ainsi que je le pensais autrefois, 
mais que les autres corps érectiles peuvent aussi, soit être à priori 
de pareils sièges d’excitation, soit le devenir ultérieurement. Après 
de nombreuses observations plus récentes, je demeure entièrement 
convaincu (et au fond rien ne me surprend davantage) que, parmi 
les cas que j’ai précédemment publiés, dans lesquels pourtant je ne 
détruisis le plus souvent que les corps érectiles antérieurs, je n’aie 
rencontré jusqu’à présent que très peu de récidives. D’où il ressort 
que les corps érectiles antérieurs sont certainement un siège d’ex¬ 
citation fréquent, et quelquefois le seul, d’après la plupart des 
observations que j’ai publiées précédemment ; mais que ce dernier 
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cas soit le plus fréquent (et les récidives dont j’ai parlé en sont la 
preuve) je n’oserais plus l’affirmer aujourd’hui. 

En terminant, je voudrais encore me permettre une remarque. 
Plus mon matériel d’observations rhinologiques s’accroît, plus j’ac¬ 
quiers la certitude que c’est précisément sur ce domaine qu’il reste 
encore extraordinairement à faire et que des questions sans nombre 
attendent encore leur solution. Les opinions que nous nous sommes 
formées jusqu’ici, il ne faut pas nous le cacher, subiront certainement 
encore plus d’une modification. C’est pour cette raison que des obser¬ 
vations en apparence négatives me semblent beaucoup plus instruc¬ 
tives que celles qui paraissent pour ainsi dire guérir sans complica¬ 
tions. Car les premières, en nous montrant les bornes de notre 
savoir, deviennent pour nous un stimulant continuel et efficace vers 
de nouvelles recherches. 


Traitement chirurgical d’affections asthmatiques (Discours 
prononcé dans la deuxième séance du quatrième Congrès de mé¬ 
decine interne en 1885.) 

Messieurs, 

Ce n’est pas de mon propre mouvement que je suis venu ici pour 
vous entretenir du sujet qui se trouve en ce moment à l’ordre du 
jour. C’est plutôt le comité préparatoire du Congrès qui m’a fait 
l’honneur de m’inviter à venir vous communiquer mes expériences 
sur le traitement chirurgical d'affections asthmatiques. J’avoue que 
c’est avec une vive satisfaction que j’ai répondu à cet appel ; car, s’il 
est une chose que j’aie toujours sentie et que j’aie déjà souvent 
exprimée depuis des années, c’est ce fait qu’aucune spécialité n’a autant 
besoin d’être en rapport constant avec la médecine générale que la 
rhinologie, et c’est justement votre assemblée qui sait particulière¬ 
ment apprécier l’importance de cette union. 

Mais, avant d’aborder mon sujet, permettez-moi de faire d’abord 
cette déclaration que je ne suis pas en état de répondre aux termes 
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mêmesdevotre invitation. Car, depuis que, dans diverses publications, 
j’ai cherché à défendre cette idée, qu’à côté de l’asthme bronchique 
il existe encore un grand nombre de névroses pouvant, dans un cer¬ 
tain sens, être attaquées par une opération, d’autres ont également 
étudié la question, et avec une telle compétence que je servi¬ 
rais mal vos intérêts si je me bornais à ne vous communiquer que 
mes propres idées. Je crois que j’éviterai beaucoup facilement l’é¬ 
cueil du point de vue exclusif en vous communiquant aussi ce que 
d’autres ont accompli sur ce domaine spécial. Je ne voudrais point le 
faire cependant, sans jeter un coup d’œil rétrospectif sur les travail¬ 
leurs qui m’ont stimulé moi-même et sur les travaux desquels j’ai 
ensuite continué d’édifier. 

C’est Voltolini et plus tard Hanisch, s’aidant du matériel d’ob¬ 
servation de celui-ci, qui, les premiers, comme vous savez, fixèrent 
l’attention sur ce fait que la présence de polypes dans le nez pour¬ 
rait avoir pour conséquence des affections asthmatiques, lesquelles 
seraient guéries par l'extirpation des néoplasmes et récidiveraient 
avec le retour de ceux-ci. Une influence décisive du traitement opé¬ 
ratoire sur l’affection nerveuse était manifeste et il était naturel de 
penser que ces néoplasmes pourraient être une cause importante 
d’affections asthmatiques. Voltolini laissa indécise la question de 
savoir quel est le mode d’action de ces néoplasmes : agissent-ils 
en troublant les fonctions chimiques de la respiration ou bien par 
voie d’excitations réflexes ? Quand au fait lui-même sur lequel 
Voltolini avait appelé l’attention, il fut confirmé dans la suite par 
d’autres observateurs. C’est Schâffer qui fixa plus tard avec plus 
de précision l’hypothèse, que des affections nasales pourraient pro¬ 
duire l’asthme, par voie réflexe, notamment par l’entremise du nerf 
vague ; en même temps cet auteur élargit un peu la question en 
démontrant que d’autres affections nasales encore, telles que des 
catarrhes chroniques, peuvent s’accompagner des mêmes réflexes 
que ces néoplasmes. Ce point de vue plus général fut ensuite présenté 
avec des preuves nouvelles et intéressantes par B. Frankel dans 
un article que vous connaissez tous. Un état d’excitation anormal 
des nerfs sensibles de la muqueuse nasale, produit soit par des 
polypes soit par des catarrhes, serait par lui-même, ainsi conclut 
Frankel, la cause des symptômes réflexes en question. 

Quand j’entrepris moi-même d’étudier de près le sujet, je fus avant 
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tout frappé d’un fait, que j’ai pu contrôler suffisamment comme assis¬ 
tant des cliniques chirurgicales pendant de longues années, savoir 
que des polypes du nez sans nombre étaient observés et opérés tous 
les ans, sans que jamais—sauf de très rares exceptions — un symp¬ 
tôme nerveux concomittant quelconque ait été accusé par les patients. 
De là il fallait nécessairement conclure que les polypes ne con¬ 
stituent point par eux-mêmes une cause d’excitation, mais qu’à 
côté de cette affection, un autre facteur inconnu doit encore entrer 
en jeu, dans des cas relativement très rares. En poursuivant dans 
leurs conséquences le cours des idées de Schaffer et de Frankel, 
je sentis s'imposer à moi l’hypothèse suivante: des affections na¬ 
sales légères, par exemple des catarrhes qui, à côté d'une légère al¬ 
tération de structure de la muqueuse, s’accompagnent de sténose à 
peine sensible, ne seraient-elles pas un terrain plus favorable à la 
production de réflexes qu’une muqueuse altérée par dés néoplasmes? 
Il me paraissait clair a priori, que les appareils terminaux des nerfs 
étaient bien plus susceptibles d’être excités directement, quand ils 
s’étalaient sur une muqueuse hyperémiée ou modérément gonflée, que 
lorsqu'ils étaient recouverts de tissu conjonctif hypertrophié ou 
de tumeurs dépourvues de nerfs. Afin de rassembler des matériaux 
sur ces affections légères du nez, lesquelles, à raison du préjugé do¬ 
minant qui veut qu’on n’y attache aucune importance, ne se pré¬ 
sentent que très rarement dans le cabinet du rhinologiste, je procé¬ 
dai longtemps de la manière suivante. D’abord je me fis un devoir 
■ d’inspecter le nez de tout malade, dût-il me consulter pour n’importe 
quelle autre maladie. Ensuite je questionnais chaque patient minu¬ 
tieusement sur toute espèce de troubles nerveux pouvant aussi, 
l’expérience nous l’apprend, survenir exceptionnellement par réflexe, 
tels que l’asthme et autres ; si l'anamnèse donnait un résultat posi¬ 
tif, je sondais avec le plus grand soin la cavité nasale. En poursui¬ 
vant cette idée pendant des années, je finis par réunir une série de 
cas qui me paraissent très probants, dont la publication tardive me 
procura un matériel qui s’accrut rapidement et augmente encore tous 
les jours. Quant aux déductions tirées de ces expériences, où je tins 
un compte particulier des espaces caverneux de la muqueuse nasale 
. découverts par Kohlrausck, je crois pouvoir les résumer, briève¬ 
ment ainsi : des corps érectiles, situés à un endroit relativement ex- 
. posé de la muqueuse nasale, forment, d’une façon surprenante, le 
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trait d’union entre certaines excitations nerveuses. D’un côté la 
réplétion de ces organes caverneux est provoquée par des accidents 
réflexes qui peuvent avoir leur point de départ dans un état d’exci¬ 
tation particulier de la muqueuse nasale elle-même; de l’autre les 
réflexes qui se manifestent souvent dans des régions très éloignées, 
asthme, migraine et autres, tirent leur origine de ces espaces caver¬ 
neux tuméfiés. Mais toute cette chaîne de processus nerveux peut 
être rompue aussitôt qu’on réussit à extirper par voie opératoire 
l’anneau intermédiaire, c'est-à-dire les organes érectiles. Tous les 
processus pathologiques qui sont accompagnés d’une altération con¬ 
sidérable de la structure de la muqueuse nasale, par exemple le 
catarrhe chronique hyperplastique du nez, peuvent, en entravant 
« l’érectibilité » des espaces caverneux, rendre la production du 
réflexe plus difficile, même impossible. Si dans le catarrhe chronique 
la muqueuse reste quelque peu susceptible d’être excitée, les troubles 
nerveux ainsi déterminés ne sont pas la suite du catarrhe, mais au 
contraire persistent malgré ce catarrhe, à raison du peu d’impor¬ 
tance de l’altération de structure qui l’accompagne. L’entrave la 
plus importante au développement des réflexes, ce sont les polypes 
du nez; si, par hasard, les polypes sont accompagnés d’asthme, il 
n’est pas difficile de prouver que la compression qu’ils produisent ne 
suffisait pas complètement à arrêter l’érectibilité des espaces caver¬ 
neux. J’arrivai à en faire encore la démonstration directe de la ma¬ 
nière suivante: dans une série de cas, je ne commençai point par 
l’extirpation des polypes, mais par la destruction de la muqueuse 
. tuméfiée ; les attaques d’asthme cessaient alors, quoique les polypes 
continuassent à pulluler dans la cavité nasale, après comme avant. 
Quant aux réflexes eux-mêmes, j’essayai de les classer comme vaso¬ 
dilatateurs, malgré leur grande diversité. 

Bientôt les publications se multiplièrent et se succédèrent rapi¬ 
dement. Je sais que je suis obligé de me restreindre, et c’est pourquoi 
■ je ne pourrai mentionner que les plus importants parmi les travaux 
allemands, en passant forcément sous silence la littérature étran¬ 
gère, qui est considérable. Les travaux allemands étaient en partie 
purement confirmatifs et continuateurs. C’est ainsi que nous devons 
à Sommerbrodt la preuve que des accidents vaso-dilatateurs de la 
muqueuse bronchique, se manifestant sous forme de catarrhe diffus, 
peuvent, même sans asthme, procéder de la muqueuse nasale et 
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être guéris définitivement avec celle-ci. D’autres travaux, en partie 
restrictifs et plutôt critiques, comme ceux de E. Frânkel, Schâffer 
et Schech, s’accordent cependant sur ce point, qu’à côté de l’asthme 
bronchique, il existe un grand nombre d’états névrotiques (je m’ex¬ 
prime d’une manière aussi générale que possible) pouvant être 
influencés favorablement par un traitement de la muqueuse nasale. 
Je crois que les critiques de B. Frankel ont surtout beaucoup con¬ 
tribué à faire progresser la question ; car, si quelque chose menaçait 
de la compromettre gravement, c’était l’enthousiasme trop vif et peu 
réfléchi d’un grand nombre de médecins. J’ai déjà relevé précédem¬ 
ment combien j’eus moi-même à souffrir de ce faux enthousiasmé, et 
que de fois je- me vis obligé de renvoyer à mes confrères, sans les 
avoir opérés, des malades qu’ils m’avaient adressés, parce que les 
cas ne rentraient [en aucune façon dans le cadre de ma spécialité, 
mais portaient plutôtl’estampille de névroses générales graves. Quant 
à la nature de la dépendance existant entre les névroses et la muqueuse 
nasale, en d’autres termes quant au rôle qu’yjouent les corps érec¬ 
tiles, les opinions différaient beaucoup. Au congrès international qui 
s’est tenu l’an dernier à Copenhague, les différentes opinions furent 
pesées avec soin, et la majorité s’accorda à conclure que la présence 
des corps érectiles n’est nullement une condition essentielle à l’éclo¬ 
sion de ces névroses réflexes, que cette muqueuse tuméfiée n’est que 
l’expression d’une rhinite chronique, — thèse qui fut soutenue par 
Bresgen, — et que le point essentiel de la question réside dans l’irri¬ 
tabilité plus forte des nerfs sensibles de la muqueuse nasale, irrita¬ 
bilité que B. Frànkel avait déjà signalée précédemment. Par contre, 
deux écrits plus récents, l’un de Goatze qui communiqua des cas fort 
intéressants de la clinique de Rossbach, et un autre qui vient de 
paraître de Sommerbrodt, se placent de nouveau sans réserve au 
point de vue que j’ai soutenu. 

Perraettez-moi, Messieurs, de passer sous silence les détails de 
ces luttes qui régnent au sein même du camp des rhinologistes, car 
ils ne touchent que très indirectement le point de vue ultérieur que 
j’aurai à soutenir devant vous, si, comme je le crois, je comprends 
bien mon mandat ; et je ne puis nier non plus qu’en somme les rai¬ 
sons concluantes du pour et du contre manqueront aussi longtemps 
que le matériel justificatif pathologico-anatomique et surtout physio¬ 
logique restera aussi incomplet qu’il l’est à cette heure. Je n’ose, il 
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est vrai, me soustraire à l’obligation de vous préciser le point de vue 
auquel je me trouve placé en ce moment dans la question, si je veux 
répondre pleinement à ce que vous attendez de moi. Mes expériences 
sont tirées d’un matériel d’observaiions de près de six cents cas, 
dans lesquels des névroses réflexes, tantôt se montraient directement, 
tantôt du moins existaient encore peu de temps auparavant; — je 
reviendrai encore une fois sur ces derniers cas et sur les raisons que 
j’ai de les compter aussi. Me soumettant à l’usage de donner des 
indications de chiffres, je voudrais ajouter cependant que la force 
démonstrative des données statistiques, déjà caduque en soi, perd 
encore davantage de sa valeur absolue sur le présent terrain, parce- 
qu’ici ce n’est pas le genre de la maladie qui conduit le patient 
chez le médecin, mais le plus souvent jusqu’à présent de simples 
occasions fortuites. Parmi les cas que j’ai traités, ce sont les affec¬ 
tions de la classe des migraines qui forment de beaucoup le plus 
grand nombre, environ deux cents quarante cas, et qui en même 
temps aussi me fournirent relativement le plus de guérisons définitives ; 
le nombre des asthmatiques que j’ai opérés est beaucoup moindre 
(87 cas). En me basant sur ce matériel d’observations plus étendu, 
j’ai dû modifier les propositions qiiej’ai énoncées antérieurement, et 
cela dans le sens que je vais dire. 

Tous les points de la cavité nasale ou, dans les conditions physio¬ 
logiques, se trouvent des tissus érectiles, peuvent devenir le point 
de départ de névroses réflexes à la suite d’un état d'excitation qui 
n’est pas encore nettement défini. Quelquefois des conditions pure¬ 
ment mécaniques dans la cavité nasale favorisent cet état d’excita¬ 
tion : de petits polypes non obstruants, des éperons osseux, partant 
de la cloison nasale, auxquels se frotte un corps érectile de la paroi 
voisine, très souvent des synéchies membraneuses congénitales entre 
les corps érectiles et la cloison nasale, tels sont les cas que j’ai notés 
dans mes observations; et le même coup de ciseaux qui tranchait la 
synéchie avait aussi le pouvoir, dans quelques cas assez rares, de cou¬ 
per court immédiatement à la production des névroses réflexes. Mais 
ce sont là de grandes exceptions qui, d’ailleurs, nous devons bien 
l’avouer, ne nous permettent absolument pas de tirer aucune conclu¬ 
sion relativement à la nature de cet état d’excitation ; dans la plupart 
des cas, nous sommes obligés de deviner à l’aide d’autres symptômes 
l’existence de cet état, et parmi ceux-ci le plus important est précisé¬ 
ment la réplétion extraordinairement forte des organes érectiles. 
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Mais qu’une muqueuse nasale légèrement altérée soit un terrain 
plus favorable à un pareil état d’excitation qu’une muqueuse hyper- 
plastique, c’est ce que je crois être maintenant en mesure de prou¬ 
ver directement — et cela à l’aide des cas cités plus haut où les 
patients ne me consultèrent qu’à propos d’une sténose nasale sur¬ 
venue à la suite d’une hypertrophie de la muqueuse et où l’anam¬ 
nèse la plus scrupleuse dirigée sur ce point fit voir qu’il y avait eu 
dans le passé des névroses prononcées. Je dispose à présent de 
quatre-vingt-un cas dans lesquels, en même temps que progressait 
la rhinite hyperplastique, des névroses, de l’asthme principalement, 
quoiqu’invétérées depuis des années, avaient spontanément et tota¬ 
lement disparu. Beaucoup plus grand, d’ailleurs, est le nombre de 
mes observations, sur des cas de rhinite chronique hyperplastique, 
dans lesquels les patients n'avaient jamais été, à aucune époque de 
leur vie, tourmentés d’une névrose quelconque et n’étaient allés trou¬ 
ver le médecin que pour une sténose croissante. Ces cas ne sont 
naturellement pas comptés ici, parce qu’ils ne touchent pas à notre 
sujet. Messieurs, de ces faits nous pouvons tirer cette conclusion 
que la longue durée d’une rhinite chronique ne favorise nullement 
par elle-même de pareils réflexes ; et c’est pourquoi je ne puis faire 
autrement que d’établir une distinction tranchée entre les formes 
dans lesquelles le tissu caverneux seul est gonflé extraordinaire¬ 
ment et peut-être aussi liyperplasié, et les formes dans lesquelles 
le revêtement de la muqueuse et les éléments proprement 
dits de la muqueuse surtout se montrent hypertrophiés : j’ac¬ 
corde naturellement sans difficulté que des transmutations peuvent 
avoir lieu dans les deux sens. Mais cette distinction me paraît 
aussi d'une importance décisive sous le rapport pronostique. Car 
c’est précisément dans l’inflammation chronique du revêtement de 
la muqueuse qu’il suffit quelquefois d'employer le traitement ordi¬ 
naire des muqueuses atteintes de catarrhe, c’est-à-dire les astrin¬ 
gents, par-ci par-là même d’éloigner simplement les mucosités 
accumulées, pour faire disparaître les réflexes, — tandis que je n’ai 
pas encore rencontré, quant à moi, un seul cas d’hypertrophie 
pure et simple des corps érectiles, dans lesquels j’eusse pu éluder 
l’opération. Cette distinction, sous le rapport pronostique, a d'ail¬ 
leurs aussi son importance en sens contraire : si le traitement 
anticatarrhal de la rhinite hypertrophique se montre impuissant, 
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alors l’opération rencontre de toutes autres difficultés que dans l’hy¬ 
pertrophie simple, parce que dans le premier cas il est beaucoup 
plus difficile d’atteindre avec le cautère les espaces caverneux qui 
sont restés au fond et dont la destruction en pareil lieu a aussi la 
plus grande importance à mon avis. Que l’état d’excitation de la 
muqueuse dont nous avons parlé puisse exceptionnellement se ren¬ 
contrer aussi sans hypertrophie des corps érectiles, cela me paraît 
hors de doute ; quoique je sois disposé à regarder ces corps érec¬ 
tiles comme une sorte d’accumulateur pour les excitations vaso¬ 
motrices, j’accorde cependant sans difficulté que, dans les cas où ces 
tissus ont un développement moindre, probablement congénital — 
ici encore toutes les données anatomiques nous manquent —, où par 
conséquent ils ne sont pas proéminents, mais où il existe le plus sou¬ 
vent une hypérémie générale de la muqueuse du nez, un pareil état 
d’excitation est possible. Mais il se pourrait que cet état— du moins 
cela me paraît beaucoup plus plausible que l'hypothèse de B. Frankel 
indiquée plus haut— se manifestât dans une faculté d’excitation di¬ 
recte croissante des extrémités nerveuses du sympathique. 

De nos quatre-vingt-sept cas je suis obligé d’en éliminer vingt-cinq 
aussi bien ceux qui, l’opération étant trop récente, ne permettent 
pas de porter un jugement définitif, vu la tendance notoire de l’asthme 
à subir des temps d’arrêt, que ceux dans lesquels les patients me 
mirent dans l’impossibilité d’apprendre quoi que ce fût sur la marche 
ultérieure de leur maladie ; mais je suis d’autant mieux fixé sur les 
soixante-deux autres. Immédiatement avant mon départ pour me 
rendre ici, j’ai écrit à un grand nombre de ces patients pour les prier 
de me donner de leurs nouvelles. Sur soixante-deux cas, trente-trois 
paraissent guéris définitivement : jusqu’à présent, du moins, je n’ai 
encore reçu communication d’aucune récidive, bien que pour quel¬ 
que-uns il se soit passé près de trois ans, et qu’une partie des malades 
vivent aujourd'hui dans des conditions plus défavorables à leur santé 
qu’auparavant. Ainsi je ne reçois jusque dans ces tout derniers temps 
que les nouvelles les plus favorables d’une jeune dame qui était au¬ 
trefois saisie d’un accès d'asthme violent toutes les fois qu’elle était 
réglée, qui partit ensuite pour les États-Unis et à qui je ne cachai 
point mes craintes sur la durée de sa guérison dans ce pays riche en 
poussière. Dans dix-sept de mes cas il y a eu amélioration considé¬ 
rable, soit parce que les attaques sont devenues plus faibles et plus 
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rares, soit parce que les malades combattent maintenant avec beau¬ 
coup plus de succès qu’auparavant l’attaque une fois développée. 
Quelques-uns d’entre ceux-ci ne peuvent assez louer l’effet frappant 
du traitement pneumatique, auparavant sans résultat, et en atten¬ 
dent, probablement à bon droit, une guérison définitive. D’autres 
m’ont mandé que quelques inspirations profondes dans une atmos- 
sphère chargée de vapeur médicamenteuse, autrefois tout à fait ineffi¬ 
caces, suffisent aujourd’hui pour couper l’accès. Un autre utilise 
une ordonnance de quebracho autrefois restée sans effet et est 
enchanté du résultat obtenu maintenant. Dans douze de mes cas je 
n’ai rien obtenu par l’opération, si ce n’est une amélioration passa¬ 
gère ; quelquefois même je n’ai pas pu empêcher une constante 
aggravation du mal. Vous voyez que, relativement au traite¬ 
ment chirurgical de l’asthme, il n’y a absolument aucun 
danger à ce que les choses soient poussées à l’extrême. 
Dans quelques-uns des cas, d’ailleurs, permettez-moi de le dire, 
l’opération n’est nullement terminée ; seulement les malades, 
après un premier insuccès, n’ont pas pu se résoudre à laisser 
continuer l’opération. Dans la plupart de ces cas, la maladie avait 
duré depuis un temps extraordinairement long; ou bien c’étaient 
des personnes âgées ou encore des malades atteints de maladies 
pulmonaires profondes, ou encore des individus chez lesquels 
on constatait avec évidence une prédisposition héréditaire aux 
névroses. Et cependant c’étaient des cas, — vous voyez encore, 
ici la grande lacune,— dans lesquels le résultat objectif de l’examen 
du nez paraissait indiquer avec la plus grande vraisemblance 
que l’asthme se laissait influencer du côté du nez. De semblables 
cas sont assurément d’un grand appoint pour cette hypothèse que 
l’asthme aussi peut conduire à une altération centrale, qui peut 
être mise d’une certaine manière en parallèle avec la transfor¬ 
mation épileptique. Des causes héréditaires favoriseront naturel¬ 
lement la production d’une pareille transformation centrale. Ainsi 
j’eus à traiter entre autres trois fils d’une même famille, dont l’un 
souffrait de la fièvre de foin, et les deux autres d’asthme bron¬ 
chique, pendant que la mère était fortement éprouvée par des 
crampes hystéro-épileptiques. Parmi ces fils, le plus jeune, âgé de 
15 ans, me mit à même de faire une observation intéressante. Chez 
ce jeune homme j’obtins, il est vrai, par l’opération, que les attaques 
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revinssent plus rarement, mais elles revenaient cependant toujours 
après quelques semaines. Quand je pus constater avec précision l’é¬ 
poque de ces récidives, je remarquai avec surprise qu’elles évoluaient 
presque exactement d’après un cycle typique de 4 semaines (1), et 
qu’on pouvait les attendre avec une entière certitude malgré toutes 
les précautions, tandis que les accès irréguliers qui survenaient au¬ 
trefois. dans les intervalles ne reparurent plus après les opérations. 
Ainsi, dans ce cas, un asthme dépendant d’une cause centrale parais¬ 
sait s’être combiné avec un autre procédant du nez par réflexe : ce 
dernier put être guéri, le premier resta. Dailleurs, il n’est nullement 
nécessaire de nous contenter toujours de cette hypothèse d’une alté¬ 
ration centrale ; le fait, qui pour moi n’est pas douteux, qu’un asthme 
bronchique peut être produit non seulement par chaque point du 
tractus respiratoire, depuis son origine jusqu’à ses dernières rami¬ 
fications, mais encore par d’autres muqueuses, celle de l’estomac par 
axemple, ce fait suffit complètement à éclairer la question. Dans 
quelques-uns de mes cas suivis d’amélioration, je pus, il est vrai, 
empêcher le retour de l’asthme développé à la suite d’influences 
nuisibles produites sur la muqueuse nasale, mais il revenait toujours 
après l’usage de certains aliments. Je crains, et le danger est 
grand, que bientôt on n’exagère outre mesure l’influence de 
la muqueuse nasale sur l’asthme, et je ne voudrais pas né¬ 
gliger, en m’appuyant sur mes propres insuccès, de protester 
contre une telle exagération. 

Laissez-moi, pour terminer, discuter encore une fois le côté utile 
de notre intervention dans la question qui nous occupe. Dans quel¬ 
ques-uns de mes cas, les patients, à côté de l’asthme, se plaignaient 
encore de palpitations nerveuses du cœur et de pesanteurs de l’esto¬ 
mac, et celles-ci subissaient une influence favorable et heureuse à 
la suite d’une intervention sur la muqueuse nasale. En attendant, ce 

(1) Je ne veux pas omettre de communiquer que j’ai observé plusieurs fois aussi l’appari¬ 
tion d’autres névroses, revenant périodiquement toutes les 4 semaines, chez des garçons 
entrant en puberté. Gôtze (Monatschr. f. Ohrenklinik, 1884, n° 18) cite aussi un cas de 
la clinique de Rôssbach où, chez un patient de 15 ans, il survenait toutes les 4 semaines un 
gonflement vaso-moteur de la peau du visage rappelant l’érysipèle. Je sais très-bien que ces 
cas pourraient être utilisés dans un sens intéressant, à savoir comme faits justificatifs à 
l’appui de cette thèse qu’il existe aussi dans le sexe mâle une sorte « de mouvement 
ondulatoire » mensuel, lequel, imperceptible au temps normal, se montre d’une manière plus 
prononcée dans de certaines conditions pathologiques et pendant la puberté; mais je sais 
aussi combien il est oiseux d’échafauder sur des cas isolés des hypothèses qui vous égarent 
loin du sujet. 
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sera plutôt une affaire de goût que le résultat d’une conviction rai¬ 
sonnée, que de décider si l’on doit mettre cette combinaison plutôt 
sur le compte du nerf vague que sur celui du nerf sympathique: 
je ne puis pas non plus réprimer ici le désir d’exprimer ma propre 
préférence pour une explication par des excitations du nerf sympa¬ 
thique. Les accidents stomacaux étaient de nature cardialgique en 
partie, en partie dyspeptique, et je crois que l’expression de « né¬ 
vroses réflexes dyspeptiques », employée par Rossbach au der¬ 
nier Congrès de médecine interne, me paraît juste pour ce dernier 
cas. Par hasard, tous les malades dans ce cas avaient fait une cure 
à Carlsbad, qui n’avait pas donné tout le résultat favorable qu’on 
en attendait. Je ne voudrais mentionner brièvement qu’un seul 
cas ; il y a quelques semaines encore, quand je pouvais compter 
sur la présence de M. de Frerichs, qui nous est maintenant, hélas! 
enlevé pour toujours, je me proposais de communiquer ce cas avec 
détails parce que lui aussi l’avait vu et s’y était intéressé ; il me sera 
permis peut-être de vous en faire aussi à vous une courte commu¬ 
nication. Ce cas concerne un asthmatique du Chili qui était venu 
exprès en France chercher la guérison de son mal et qui, après 
avoir consulté les médecins les plus divers et en avoir reçu l’assu¬ 
rance que son mal était incurable parce qu’il provenait de 1’ « ar¬ 
thritisme», finit pas s’égarer chez moi après de nombreuses péré¬ 
grinations. Asthmè bronchique, palpitations nerveuses du cœur et 
accidents dyspeptiques se montraient très prononcés. Gomme à 
cette époque, en août dernier, je partais pour un voyage, j’envoyai 
provisoirement le patient à Reichenhall ; M. de Liebig doit s’en 
souvenir encore. Il se rendit ensuite à Carlsbad, après avoir pris 
précisément sur ce point l’avis décisif de M. de Frerichs. J’eus en¬ 
suite longtemps moi-même le patient en traitement rhinochirur- 
gical ; j’eus à retirer de son nez des tumeurs caverneuses extra¬ 
ordinairement volumineuses ; j’en ai apporté ici la plus grande comme 
pièce à conviction. J’obtins pour résultat que l’asthme, qui aupara¬ 
vant revenait presque tous les jours, cessa complètement ; il y eut 
de même amélioration frappante dans les accidents dyspeptiques et 
dans ceux du cœur, quoique le patient eut à souffrir, presque 
après toutes les opérations, d’agitation fébrile très forte. Ce cas eut 
un épilogue qui ne manque pas d’intérêt : il y a quelques se¬ 
maines, immédiatement avant son départ pour le Chili, le patient 



APPENDICE 145 

tenta de se montrer à un de ses médecins antérieurs pour lui faire 
voir qu’il était désormais guéri ; mais le médecin ne voulut pas le 
recevoir, quoiqu’il se fût présenté deux fois eu personne et que 
deux fois il l’en eût prié par lettre. 

Je voudrais toucher encore brièvement un autre point. A côté 
de l’attaque asthmatique complète, dans laquelle on a constaté pres¬ 
que tous les symptômes de cette pénible maladie, une série d’autres 
affections similaires, mais où des symptômes isolés seulement (et 
ceux-ci encore d’une manière imparfaite) arrivent à s’accentuer, 
peuvent avoir leur racine dans une affection du nez. Précédemment 
déjà, j’avais cru trouver un paradygme de pareilles attaques 
d’asthme imparfaites dans certains accès nocturnes de cauchemar ne 
troublant que le rêve et non le sommeil, et qui, chez beaucoup de 
mes patients, alternaient avec les attaques d’asthme typiques qui sur¬ 
venaient en d’autres temps. Je possède aussi maintenant un cas 
de somnambulisme qui appartient sans doute à la même catégo¬ 
rie. Dans l’intervalle, je fis encore une série d’observations qui con¬ 
firmaient cette hypothèse que, même à l’état de veille et en plein 
jour,il peut se produire une sorte d’angoisse qu’il faut ranger dans 
une certaine parenté avec l’accès asthmatique. A l’heure typique, les 
patients étaient pris, au lieu de l'accès d’asthme attendu, d’un pa¬ 
roxysme d’angoisse qu’il leur était impossible de surmonter ; des 
inspirations et des expirations profondes suivaient, les patients 
éprouvaient la sensation d’un énorme fardeau opprimant leur thorax, 
menaçant d’arrêter leur respiration, jusqu’à ce que les symptômes, 
après une durée plus ou moins longue, eussent subitement pris 
fin. Ici encore le résultat on ne peut plus satisfaisant du traite¬ 
ment rhinochirurgical fournit la preuve que la maladie était indubi¬ 
tablement sous la dépendance d’un état d’excitation de la muqueuse 
nasale. Dans quelques cas, ces attaques étaient compliquées aussi 
de palpitations à un haut degré. Dans un cas, ce phénomène se 
trouvait tellement en évidence et était accompagné de si violentes 
douleurs dans la région du cœur, que tout le tableau ressemblait à 
celui d’une attaque sténocardiaque dont la subordination éven¬ 
tuelle à la muqueuse nasale ne me paraît pas invraisemblable après 
cette expérience. Dans une autre observation, où il s’agit d’une dame 
qui me fut adressée par un médecin psychiatre et qui se trouve en 
ce moment en traitement, les attaques d’asthme alternaient avec des 

10 
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états d’aogoisse troublant sa raison, pendant lesquels la patiente ne 
pouvait se défaire de l’idée ' qu’elle pourrait, avec dés aiguilles ou 
autres objets insignifiants, mettre son entourage dans le plus grand 
danger de mort. Les attaques d’asthme ont disparu en attendant à 
la suite d’un traitement opératoire, mais l’idée fixe n’a encore 
subi aucune modification. Enfin je voudrais mentionner encore une 
observation de nature singulière, dans laquelle les états d’angoisse 
avaient encore eu un autre symptôme pour résultat. Chez le patient 
en question, un père de famille bien portant et surtout très respec¬ 
table, l’accès d’angoisse était précédé, exactement comme l’asthme, 
de la sensation d’une obstruction subite du nez dont le patient cher¬ 
chait à se débarrasser en se mouchant fréqüemmént ; l’inutilité de 
ses efforts incessants augmentait son angoisse à tel point, que le 
patient, au désespoir, cherchait à la faire disparaître Cri ingurgitant 
coup sur coup de grandes quantités de spiritueux jusqu’à ivresse 
complète. Je détruisis radicalement les parties érectiles qüi h’é- 
taiént pas peu considérables, et j’eus la satisfaction de réduire au 
silence tout l’ensemble des symptômes et d’apprendre par des nou¬ 
velles fréquentes la persistance de la guérison. Malheureusement il 
me devint impossible dans la suite de continuer mes observations 
sur ce cas intéressant, car le malade succomba, à une fièvre ty¬ 
phoïde. Vous voyez donc que des altérations psychiques peuvent 
tout aussi bien prendre leur point de départ dans la muqueuse na¬ 
sale, ainsi que nous avons pu le constater pour d’autres organes ét 
surtout pour le tractus sexuel. 

Messieurs, d’après la teneur de mon sujet, vous vous attendez 
peut-être à ce que je vous communique maintenant encore quelques 
détails sur la technique de ma méthode chirurgicale. Mais je crois 
que je répondrai mieux au caractère du tableau d’ensemble que je 
me propose de vous esquisser, si je ne me perds point ici dans des 
détails. Le fait général suffit, je pense, à savoir qu’une destruction 
radicale du tissu érectile me paraît de la plus haute importance. Dans 
ces derniers mois j’ai, dans un très grand nombre de fois, lorsque la 
galvanoeaustique ne m’offrait pas une garantie suffisante, extirpé 
aussi des parties de la charpente osseuse au moyen de ciseaux fa¬ 
briqués exprès, opération que le patient supporte très facilement si 
l’on fait usage de cocaïne. Ce qui me paraît avoir un grand intérêt 
théorique, c’est que j’ai observé plusieurs fois après les opérations un 
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gonflement sérieux des articulations de la main, et quelquefois 
des articulations des deux genoux. Il n’est pas très rare de voir ap¬ 
paraître des névralgies de la cinquième paire. Dans un cas très 
remarquable, il survint, pendant la destruction des corps érectiles du 
cornet inférieur gauche, une violente sciatique du côté gauche, 
dont le patient n’avait encore jamais souffert auparavant; et quand, 
quelques jours plus tard, j’opérai sur le côté droit, il survint de 
ihême aussitôt après l’opération une sciatique du côté droit (1). 
D’ailleurs toutes ces complications, déjà très rares par elles-mêmes, 
se perdaient bientôt au bout de quelques jours. 

Voilà, Messieurs, ce que je puis vous dire de plus important sur 
le traitement chirurgical des affections asthmatiques. Vous aurez, je 
le crois, acquis avec moi le sentiment que la question est encore bien 
loin d’être élucidée et que nous en sommes encore là-dessus aux 
premiers rudiments de notre savoir. Un domaine plus étendu est 
ouvert, ici encore, aux recherches expérimentales ; des questions 
sans nombre, que j’ai à peine osé indiquer, attendent leur solution 
définitive. Je verrais comme un immense progrès pour notre cause 
que la médecine interne voulût s’occuper de ce « pays nouveau » dans 
lequel tant de régions sont encore en friche : le succès ne se ferait 
pas attendre. Pour le dire en terminant, je crains presque d’avoir 
été obligé peut-être de détruire chez plus d’un d’entre vous quelques 
illusions, par l’exposé franc et sans détours de mes expériences. J’ai 
dû vous démontrer à l’aide de mes propres insuccès que des états 
asthmatiquesgravesetanciensn’offrentau traitement opératoire aucun 
pronostic favorable ; j’ai dû aussi, en me plaçant à mon point de 
vue, insister sur ce point que, malgré des- symptômes nasaux pro¬ 
noncés, il ne faut pas oublier qu’il existe encore pour l’asthme 
beaucoup d’autres sièges d’excitation. Pour d’autres cas, il est vrai, la 
valeur de la méthode me semble hors de doute, surtout pour les cas 
de date plus récente, qui concernent des individus généralement sains, 
et généralement exempts de prédispositions névropathiques. Mais 
il reste encore une chose à considérer dans beaucoup de ces cas, 
non prononcés, indécis, qui, précisément pour cette raison, sont 
facilement taxés au-dessus de leur importance, tant par le médecin 
que par le malade, et dans lesquels tous deux songent à peine à un 


(1) J’ai ou depuis l’occasion de faire la môme observation dans deux autres cas. 



i48 


appendice 


traitement thérapeutique; dans ces cas souvent un soulagement 
peut être obtenu par voie chirurgicale. Nous le savons tous, Mes¬ 
sieurs, ce ne sont pas les personnes notoirement malades et pouvant 
se soustraire aux devoirs de leur état qui sont les plus tourmentées; 
souvent des maladies beaucoup moindres font souffrir encore 
davantage. Les personnes sur lesquelles pèse tout le poids des 
obligations professionnelles, qui n’ont pas le droit d’être malades 
et ne veulent pas l’être parce que le mal dont elles se plaignent se 
laisse à peine définir, celles-là savent encore mieux que les malades 
gravement atteints, apprécier, après leur guérison, ce mot bien 
connu de Martial : « Non est vivere, sed valere vita! » 


Sur le catarrhe automnal et la fièvre de foin. 

( 1886 ) 


Quiconque a parcouru attentivement la littérature du siècle dernier 
sur la « fièvre de foin », n’a certainement pas oublié une publication 
américaine, l’œuvre méritoire du docteur Morill Wyman, intitulée 
« Autumnal Catarrh ». Différentes raisons justifient un intérêt si par¬ 
ticulier. 11 existe aux États-Unis, ainsi que nous l’apprend l’auteur, 
deux formes rigoureusement distinctes d’un catarrhe dont le retour 
annuel est périodique. L’une, survenant au mois de mai et durant 
jusqu’à la fin de juin ou au commencement de juillet, correspond à 
la forme de maladie appelée «fièvre de foin», et qui est connue aussi 
en Europe. La seconde forme, l’« Autumnal Catarrh »,est beaucoup 
moins connue, mais ne serait nullement rare, d’après les nombreux- 
documents statistiques de l’auteur. Celle-ci commence sans aucune 
cause déterminée, chaque année dans la seconde moitié d'août ou au 
commencement de septembre, et dure jusqu’à la fin de ce mois, quel¬ 
quefois jusqu’au commencement d’octobre. Le cours de cette maladie 
tardive est d’ailleurs entièrement analogue à la marche de celle qui 
apparaît au commencement de l’été. Elle commence par une obstrue- 
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tion de la cavité nasale, des éternuements sans fin (1), une sécrétion 
profuse du nez, une vive démangeaison dans les angles internes des 
yeux ; puis en même temps que croît et décroît l’intensité de ces symp¬ 
tômes, il survient quelquefois au milieu d’une agitation fébrile 
Violente des attaques pareilles à de la migraine, une forte injection 
de la conjonctive accompagnée de photophobie, une excitation à la 
toux pénible, des accès d’asthme. Cette maladie peut disparaître de 
nouveau tout aussi subitement qu’elle avait commencé ; dans beau¬ 
coup de cas, le premier froid délivre les patients qui souffrent cruel¬ 
lement de ces attaques annuelles. Une observation, faite avec la plus 
grande précision par Wyman, offre un intérêt particulier: c’est que, 
sr répandue que soit cette maladie aux États-Unis, il s’y trouve ce¬ 
pendant un assez grand nombre de régions qui jouissent d’une immu¬ 
nité absolue. Des malades qui, à l’époque de l’attaque typique, se 
trouvaient dans la région de White Mountains, des Adirondaks, des 
Catskill Mountains ou dans certaines parties des Alleghanies, res¬ 
taient préservés de l’attaque, et, s’ils se réfugiaient dans ces régions 
avec la maladie déjà développée, elle disparaissait en peu de jours, 
et cela à une époque où ailleurs ils en souffraient d’ordinaire encore 
cruellement. 

Une préservation absolue de l’attaque annuelle est encore assurée 
par un séjour en Europe. Dans de nombreux cas rapportés par 
Wyman, des malades qui se trouvaient en Europe pendant les mois 
d’automne, se virent épargnés par leur mauvais génie; retournaient- 
ils aux États-Unis, le paroxisme reparaissait l’année suivante, aussi 
inexorable que par le passé. De ces faits et d’autres semblables, 

' (1) L’un des patients de Wyman, M. Henry Ward Beecher, dans l’exposé de sa maladie, 
décrit les attaques d’éternuement d’une manière si saisissante qu’il m’est bien permis de citer 
le passage qui s’y rapporte ( Autumnal Calarrh, page 13 Anm) : « The nose sympathizes. 
your henb korcbief suddenly becomes tlie mosl important object in life. By the next day the 
sliglited draft of wind sets you to sneezing. It is a révélation. You never before even suspected 
■wliat itwas really to sneeze. If the door is open, you sueeze. If a pane of glass is gone, you 
sneeze. If you look into the sunshine, you sneeze. If a little dust of the carpet rises, or the 
odor.of flowers is -wafted to yOu, or smetl of smoke, you incontinently sneeze. If you sneeze 
once, you sneeze twenty times. It is a riot of sneezes. First a singre one like a leader in a 
Bock of sheep, botts over ; and then, in spite of ail you can do, the whole fiock, fiftv by 
count, com3 dashing over, in twos, in fives, in bunclies of twenty... » 

Le même patient décrit d’une façon tout aussi réaliste les incommodités que lui a causées 
Pobstruction de la cavité nasale pendant la durée de 1’ «• Autumnal Catarrh » ( loc cil. 
page 21) : «Eating beeomes a malter of skill. Youcannot eat with your moutli at the a single 
track, one or the ollier must swilch off. Thus, you cliew and breathe a -while. Thus you shut 
o£f, alternalely, bread and breatli. This stage lasts about two weeks more,-,, » • j 
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rassemblés avec la plus grande exactitude, Wymann conclut que là 
forme typique de V « Autumnal Catarrh » représente une 
maladie particulière aux États-Unis et qu’en général elle n’existe 
pas dans d’autres pays, surtout en Europe. 

Cette dernière assertion de Wyman n’a jamais été contredite jus¬ 
qu’à. présent, autant que je sache. Beard Jui-même (1) qui, dans sa 
monographie détaillée sur la fièvre de foin, se pose en adversaire 
des opinions de Wyman, affirme cependant en termes exprès : The 
daim made, by D r Wyman that the later form of hayfever is 
peculiar to the United States in confirmed by my researches and by 
ail subséquent study of the subject. » En effet, il n’est arrivé à ma 
connaissance aucun cas dans lequel la forme typique, décrite plus 
haut,de la maladie en question, ait été observée en d’autres contrées 
qu’aux États-Unis. 

Cette circonstance me paraît devoir justifier la publication d’un 
cas, dans lequel apparaissait tout l’ensemble des symptômes du ca¬ 
tarrhe automnal des Américains, quoique le patient, un Allemand, 
eût toujours vécu en Allemagne. 

Le professeur E., trente-quatre ans, appartenant au corps ensei¬ 
gnant d’une université du nord de l’Allemagne, me consulta au com¬ 
mencement d’octobre de l’année dernière. Depuis 22 ans, raconta ln 
malade, il était pris chaque année, à partir de la seconde moitié 
d’août, par un refroidissement qui d’habitude se faisait toujours sentir 
exactement à cette époque, sans cause déterminée, et qui atteignait un 
degré d’intensité tout particulier. Comme le malade était en général sujet 
aux refroidissements, il n’était pas rare de voir se développer chez lui des. 
rhumes à d’autres époques de l’année; ainsi le caractère propre de ce catar¬ 
rhe automnal périodique se montrait d’une façon d’autant plus tranchée. 
Les rhumes a ordinaires » avaient beau se montrer dans la saison froide, 
par suite d’imprudences graves durant la mauvaise saison et dans les 
conditions de température les plus défavorables, ils ne devenaient 
cependant jamais assez violents pour exercer une influence considérable 
sur l’état général du malade. Malgré des précautions extrêmes que 
l’expérience amère de nombreuses années pouvait seule le forcer à 
prendre, le patient, à chaque retour annuel de son mal, était tellement 
incommodé par la fièvre qui l’accompagnait, par la sécrétion aqueuse 
profuse, par des éternuements incessants, par une affection des bronches 
qui revenait toujours,qu’il dut cesser tout travail. Mais bien d’autres difléren-. 


(1) Hay-Fever. New-York, 1876. 
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ces existaient encore. Tandis que les refroidissements ordinaires ne s’ac¬ 
compagnaient en aucun temps de manifestations asthmatiques, l’attaque 
automnale se signalait par un symptôme apparaissant avec régularité au 
premier plan, j’ai nommé l’asthme nerveux prononcé. Ensuite, tandis 
que les refroidissements qui survenaient en d’autres temps se laissaient 
influencer favorablement et abréger dans leur durée par des mesures 
diététiques, telles que le séjour dans un appartement chaud, des bains de 
vapeur, et autres, le catarrhe automnal au contraire résistait à toute 
thérapeutique, quelle qu’elle fût. C’est pour cette raison que le malade 
n’avait plus consulté aucun médecin depuis des années, jusqu’à ce que, 
au bout d’un certain nombre de semaines, la maladie eût achevé son- 
cours cyclique et disparu d’elle-même. Tout voyage fait à l’époque critique, 
ce à quoi les vacances universitaires, qui ont lieu précisément dans cette 
saison, offraient mainte occasion, et principalementle voyage en chemin de 
fer, avait presque toujours pour conséquence une aggravation considérable 
du mal. Le malade fut d’autant plus frappé par cette circonstance, que 
pendant deux années différentes, où il passa hors de chez lui la période 
critique, l’attaque ne se manifesta pas. La première fois, en automne 1878, 
le patient se trouvait en Suisse ; la seconde fois, en 1884, à Blankenese. 
Mais quand, l’année suivante, le malade, encouragé par cette découverte, 
se laissa aller à l’espérance que peut-être tout autre changement de lieu 
pourrait produire le même résultat favorable et se rendit,en prenantioutes 
les mesures de précaution imaginables, àEms,dont la situation a cependant 
déjà procuré du soulagement à tant de malades souffrant de catarrhes du 
nez, l’attaque revint cette fois avec une violence toute particulière et une 
durée extraordinairement longue. En effet, lorsque je visle malade aucom- 
mencement d’octobre, l’attaque était, il est vrai, en voie de régression-, 
mais la tendance aux accidents asthmatiques subsistait encore toujours 
etles symptômes nasaux étaient encore très considérables.L’examenrhi- 
noscopiqueme fit voir des deux côtés une forte saillie des corps caverneux 
aux cornets inférieur et moyen dans toute leur longueur. La muqueuse 
était fortement hypérémiée et se montrait, pendant que je l’examinais 
avec la sonde, excessivement sensible ; l’attouchement des cornets moyens 
surtout provoquait facilement des accès d’éternuement. Le gonflement de 
la muqueuse se laissait facilement déprimer par la pression de la sonde, 
pour reparaître aussitôt qu’elle cessait. D’après ces données, il ne 
me parut pas douteux que l’excitabilité ex raordinaire des tissus érectiles 
dans la cavité nasale ne fût un facteur essentiel dans le développement 
des symptômes décrits ci-dessus, et que leur extirpation s’imposait comme 
une nécessité. Néanmoins, l’opération dut être ajournée pour des motifs 
étrangers, et provisoirement l’intervention thérapeutique dut se borner 
àdes palliatifs pour-soulager les manifestations catarrhales. En attendant, 
l’amélioration rapide qui s’ensuivit pourrait être mise sur le compte de 
cette circonstance que l’époque de l’intervention thérapeutique ppïncida 
avec celle de la cessation normale du catarrhe. 
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Il me paraît hors de doute que la maladie que je viens de décrire 
représentait vraiment tout autre chose qu’un refroidissement ordi¬ 
naire. Contre cette dernière opinion militaient l’intensité frappante 
de tous les symptômes, l’apparition de manifestations qui ne se mon¬ 
traient habituellement à aucune autre époque, telles que les accès 
d’asthme, l’apparition inévitablement certaine de l’affection à l’é¬ 
poque typique malgré toutes les mesures de précaution, enfin l’in¬ 
succès de toute thérapeutique. Si la maladie s’était montrée exacte¬ 
ment avec les mêmes symptômes à l’époque de la fenaison, époque 
à laquelle d’ailleurs le patient se sentait d’ordinaire parfaitement bien, 
le diagnostic n’eût pas été douteux. Mais ce qui me paraît être 
d’une importance particulière, c’est que, comme le démontre la pré¬ 
sente observation, un catarrhe revenant périodiquement à épo¬ 
ques déterminées et n’étant pas lié à l’époque de la floraison 
des herbes, peut se rencontrer aussi dans nos contrées. Car 
cette circonstance pourrait contribuer à faire ressortir le caractèreex- 
clusif de l’opinion encore très répandue qui veut que le centre de 
gravité de la maladie en question soit cherché dans l’influence exer¬ 
cée par la poussière pollinique répandue dans l’air au commence¬ 
ment de l’été. L’action du pollen a été, il est vrai, indiquée comme 
la cause du catarrhe automnal des Américains : on suppose que c’est 
au pollen d’une Ambrosiacée qu’on ne rencontre qu’en Amérique 
et qui fleurit en août et septembre, l’ « ambrosia artemisiafolia », qu’il 
faut attribuer le phénomène ; et l’existence exclusive de cette plante 
dans les États-Unis expliquerait en même temps l’apparition exclusive 
du Catarrhe automnal dans ces contrées, — opinion que Wyman 
et Marsch ont fait ressortir et que Beard aussi a acceptée (1). 
Et cependant les cas sont très nombreux dans lesquels les causes 
les plus hétérogènes peuvent produire exactement les mêmes phéno¬ 
mènes que le pollen de différentes plantes. Le plus zélé défenseur de la 
théorie du pollen, Blackle lui-même, est obligé de citer un cas qui lui 
fut communiqué avec détails, dans lequel les attaques furent 
provoquées par les exhalaisons du lapin ; il est obligé de rappeler 

. {1} n paraît d’ailleurs que, depuis ees dernières années, d’après des personnes com¬ 
pétentes auprès desquelles je me suis renseigné, l’Ambrosia artemisia folia, dont la semence 
serait arrivée chez nous mêlée'à de la semence de trèfle américain, s’est rencontrée dans quel 
ques endroits de l’Allemagne méridionale; Ce fait, qu’on ne peut naturellement pas invo¬ 
quer pour expliquer cette maladie qui existe déjà depuis beaucoup plus longtemps, je ne le 
menUonne ici que pour être plus complet. 
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le cas remarquable de Charlton Bastian qui, en disséquant une as¬ 
caris megalocéphala, un parasite du cheval, fut pris de symptômes 
d’une telle violence qu’on ne les rencontre ailleurs que dans la 
fièvre de foin. Il est vrai que, dans ce dernier cas, il ouvre violem¬ 
ment la porte à l’hypothèse qu’ici aussi une quantité de pollen non 
découverte pourrait avoir été en jeu. Wyman non plus ne peut 
nier que, dans beaucoup de cas qui lui ont été rapportés, les 
émanations d’animaux, de vaches, de chiens, de chats (1) peuvent 
provoquer les mêmes phénomènes que le pollen. La multiplicité des 
causes qui produisent les symptômes de la fièvre de foin est dé¬ 
montrée par un classement qu’on trouve dans l’ouvrage de Beard, 
classement qui n’est pas entièrement sans défaut et qui, d’autre 
part aussi, est encore loin d’être complet. Mais la théorie du pollen 
est invoquée par ses partisans pour expliquer les phénomènes, 
même dans des cas qui, pour tout homme libre de préventions, 
plaident précisément contre le bien-fondé de cette hypothèse. Je ne 
citerai qu’un exemple, tiré de l’ouvrage de Morell Mackenzie 
qui s’efforce aussi, dans la dernière édition de sa brochure (2), 
de défendre avec une vigueur extrême la théorie des pollens. 
Walshe (3) et Albot Smith (4) rapportent des cas dans lesquels 
la maladie ou persistait même en pleine mer ou y arrivait à 
éclosion; dans le premier cas, la traversée de l’Océan atlantique 
même n’avait pas été capable d’arrêter le mal. Mais ici Morell Mac¬ 
kenzie ne peut s’empêcher, pour expliquer ce fait, d’observer qu’il 
serait possible que le pollen ait été transporté par le vent au loin, 
par-dessus les flots, et ait entretenu le mal de cette manière. Dans 
le cas de Smith, où la maladie se montra pendant que le patient 
faisait de grands efforts pour hisser les voiles, c’est l’hypothèse 

(1) J’ai pu moi-même observer chez unejeune Anglaise qui me consulta l’été dernier un 
fait qui trouve ici sa place. Cette jeune dame n’était en aucune manière incommodée par le 
pollen, aussi jouissait-elle, même à l’époque de la fièvre de foin, d'une parfaite santé; par 
eontre elle éprouvait une irritation des plus intenses quand elle se trouvait d’une manière 
quelconque en contact avec des chats. La présence d’un de ces animaux se faisait sentir 
chez cette personne non seulement par l’excitation de l’odorat, mais encore par l’obstruction 
du nez, puis par l’apparition rapide de tous les symptômes qu'on a coutume d’observer dans 
la fièvre de foin. 

Des détails intéressants m’ont été communiqués par des personnes absolument dignes de 
confiance sur un autre cas tout à fait analogue, mais que je n’ai point observé moi-même. 

(2) Hay-fever. Third Edition. London 18-15. 

(3) Pract. Treatize ou the disease of the lungs 1859 cit-bei Beard (1. c. pag. 14.) 

• (4) On Hay-fever. 4h édition. London 18S6. Cit-bei Blackley, pag. 34. 
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de Blackley qu’on invoque, que peut-être le pollen excitateur se 
se trouvait caché dans les plis des voiles. A ces deux observations-, 
concernant l’influence négative du voyage par mer sur la fièvre de 
foin, je suis en mesure d’en joindre une troisième ayant trait à un 
de mes propres cas : chez un patient de Java, qu’un confrère de ce 
pays, Van der Elst de Malang, m’envoya pour le traite'r, les symp¬ 
tômes de la maladie persistèrent également pendant des semaines 
durant le long voyage en mer. Je ne puis entrer ici dans des dé¬ 
tails sur ce cas qui est encore intéressant à un autre point de vue.; 
dans cet ordre d’idées, je voudrais l’utiliser à l’appui de mon opi¬ 
nion que l’ensemble des symptômes désigné sous le nom malheu¬ 
reux de fièvre de foin, dépend d’autres facteurs encore que de la 
présence éventuelle de pollen et que, pour cette raison, il peut sg 
développer aussi dans une atmosphère exempte de pollen et,— 
comme le prouve le eas cité au commencement, —à une époque où il 
ne peut plus être question de l’influence du pollen des herbes. 

Je voudrais ajouter ici encore deux autres cas, dans lesquels des 
phénomènes typiques intensifs tels qu’on ne les observe ordinai¬ 
rement qu’à l’époque de la fièvre de foin se produisirent à une 
époque de l’année où en général, du moins dans nos contrées, il n’y 
a plus de floraison dans les conditions normales, c’est-à-dire en 
hiver. L’un des cas concerne une dame appartenant à la plus 
haute société d’une grande ville, — dont j’eus plus tard le fils en 
traitement pour cause de fièvre de foin typique, —- qui, pendant un 
hiver, par suite des nombreuses obligations que lui imposait son 
rang dans la société, tomba malade des nerfs à tel point que l’at¬ 
mosphère des salles de concert et de bal provoquait chez elle les 
symptômes les plus prononcés de la << fièvre de foin », si bien qu’il 
ui devint impossible de prendre part aux distractions du monde. 
Ces symptômes cessèrent dès le commencement du printemps, et 
un traitement ayant simplement pour objectif le raffermissement du 
système nerveux, avant tout un séjour prolongé aux bains de mer 
pendant la saison d’été, empêcha complètement leur retour. Dans le 
second cas, il s’agit d’un aubergiste d’une petite localité de la Forêt- 
Noire, qui, depuis un grand nombre d’années, était habituellement 
atteint des mêmes symptômes aux mois de février et de mars. Aus¬ 
sitôt qu’arrivaient les premières journées plus chaudes, les symp¬ 
tômes avaient coutume de disparaître tout d’un coup. Le patient 
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ne serait probablement pas venu chez moi, car à son avis il n’exis¬ 
tait pas de remède à son mal aux périodes typiques, si un symptôme 
ne l’avait inquiété : quelques-uns des symptômes ordinairement 
bornés à l’époque typique commencèrent à devenir habituels, sur¬ 
tout 4’asthme qui se mit à le tourmenter souvent, même dans les 
intervalles. J’aurai à revenir brièvement sur ce point. 

Des cas de ce genre, dans lesquels la maladie commença avec 
tous ses symptômes locaux et généraux, mais totalement indépen¬ 
dante de l’époque d’un dégagement éventuel de pollen, seraient 
peut-être propres à démontrer combien est insoutenable l’opinion, 
émise d’abord par Wirght Wilson et défendue depuis par Morell 
Mackenzie, que.le caractère particulier de la fièvre de foin serait 
déterminé par certaines propriétés vitales de la substance polli- 
nique, que les grains de pollen pourraient entrer dans les capil¬ 
laires par pénétration active à travers leurs parois et provoquer 
des symptômes généraux par leur présence dans la masse du sang. 
Mais je suis prêt à reconnaître que les grains de pollen sont capables, 
à raison de certaines propriétés physiques, — notamment à raison de 
la viscosité de leur surface qui rend leur élimination difficile, — de de¬ 
venir une cause d’excitation énergique. Cette cause qui serait unique 
parmi beaucoup d’autres, il est vrai, pourrait entrer en activité, 
aussitôt qu’elle se trouverait sur un terrain favorable. J’ai dit un 
terrain favorable, car c’est là que je cherche le centre de gravité 
delà maladie, c’est-à-dire dans la faculté d’excitation spéciale de 
certains appareils terminaux des nerfs. Des expériences nombreuses 
me forcent à maintenir cette opinion — que j’ai déjà cherché à sou-, 
tenir il y a plusieurs années — opinion qui,indépendamment de moi, 
trouve aussi son expression, avec quelques variantes de détail, dans 
diverses publications marquantes en Amérique : je ne piterai que les 
travaux de Daly, Roe, Sajous, Bosworth, Ingals, Harisson, Allen 
et surtout John Mackenzie. La faculté d’excitation setrouye renforcée, 
dans les extrémités de nerfs dont l’irritation produit une réplétion 
secondaire des tissus érectiles du nez, surtout des terminaisons des 
nerfs de la muqueuse nasale et ceux du nerf olfactif, probablement 
les deux ensemble. La qualité de l’excitation irritative est ici d upe 
importance tout à fait secondaire ; on peut admettre à priori déjà 
que dans ces conditions un très grand nombre de causes d’excitation 
peuvent avoir le même effet. Mais un second facteur est encore en 
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jeu, savoir une « érectibilité » plus facile par elle-même des corps 
caverneux du nez, par laquelle est entretenue la faculté d’excitation 
de la muqueuse nasale. Cette érectibilité plus facile suppose certai¬ 
nement dans beaucoup de cas une activité réflexe, renforcée dans 
son ensemble, ayant sa source dans une diathèse nerveuse, et c’est 
là que ma manière de voir et celle de Beard se rapprochent jusqu’à 
un certain point. Car il est extrêmement vraisemblable que l’in¬ 
fluence d’une prédisposition névrosthénique puisse aussi être préju¬ 
diciable au fonctionnement des réflexes vasomoteurs ; il n’est pas 
moins vraisemblable que des causes débilitantes en général et dé¬ 
primant le système nerveux, telles que l’action de la chaleur et 
autres, soient capables d’augmenter encore une pareille activité 
réflexe renforcée. A ce point de vue, l’on comprend que l’influence 
tonifiante pour les nerfs d’un séjour au bord de la mer ou dans les 
montagnes suffit seule à modérer une attaque de fièvre de foin ou à 
la couper. Cette circonstance explique l’immunité remarquable dont 
jouissent certaines contrées, circonstance à laquelle Wyman attache 
un si grand poids. La non-réapparition de l’attaque automnale dans 
le cas que j’ai mentionné au commencement pourrait être attribuée 
à des circonstances semblables. Mais certainement on ne saurait, 
chez les personnes atteintes de la fièvre de foin, déterminer à priori 
quels symptômes il convient de mettre sur le compte d’une prédispo¬ 
sition névrosthénique; dans nombre de cas, les symptômes névrosthé¬ 
niques pourraient être de nature secondaire, déterminés précisément 
par l’action débilitante des attaques de fièvre de foin sur les nerfs. A 
cela il faut ajouter encore une autre circonstance à laquelle on a prêté 
beaucoup trop peu d’attention : c’est que la plupart des patients de 
cette sorte ont coutume de souffrir aussi dans les intervalles, de 
symptômes qu’il faut rapporter à une sensibilité exagérée de la 
muqueuse nasale, laquelle, cela va sans dire, favorise une progres¬ 
sion graduelle de cette névrasthénie secondaire. Il n’est pas rare de 
pouvoir démontrer par l’anamnèse que l'un ou l’autre des symp¬ 
tômes qui, dans le principe, n’apparaissait qu’à l’époque typique, 
demeure de moins en moins restreint à cette époque, pareillement 
à ce que nous avons vu dans lé cas déjà mentionné plus haut ; et il 
est possible qu’ici encore la nervosité lentement progressive joue un 
rôle. Sur quarante et un malades de la fièvre de foin que j’eus à traiter 
dans les dernières années, je pus établir que, dans le plus grand 
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nombre des cas, ils avaient eontume de souffrir aussi dans les inter¬ 
valles d’éternuements spasmodiques très fréquents, d’asthme, de 
migraine, etc. Chez une dame extrêmement nerveuse, la migraine 
qui durait sans interruption apparut si bien au premier plan de tous 
les symptômes, qu’au moment de procéder au traitement opératoire 
en automne, il ne me vint point à l’idée de demander si la malade 
n’aurait pas eu la fièvre de foin au commencement de l’été. Après 
que j’eusse débarrassé la cavité nasale d’excroissances polypeuses 
ainsi que de parties érectiles fortement développées, la migraine dis¬ 
parut. Mais j’avais atteint sans m’en douter un résultat bien plus impor¬ 
tant. Car lorsque la patiente, au mois de mai suivant, 8 mois après 
mon traitement, s’attendit au retour de son attaque de fièvre de 
foin, dont elle avait souffert habituellement chaque année depuis 
19 ans, ainsi que je l’appris seulement plus tard, l’attaque, à son 
grand étonnement, ne reparut pas cette fois, bien qu’aucun autre 
changement ne fût survenu dans ses conditions de vie extérieures. 
L’effet fortuit et inattendu dans ce cas de la thérapeutique locale 
sur le paroxysme de la fièvre de foin montre évidemment com¬ 
bien on pourrait se tromper quelquefois, même dans une maladie 
nerveuse générale diagnostiquée avec certitude, en voulant rapporter 
à cet état général tous les phénomènes nerveux sans distinction. Ici 
encore des affections locales peuvent provoquer leurs propres symp¬ 
tômes qui doivent être guéris par une thérapeutique locale. 

Mes observations contiennent des preuves nombreuses à l’appui 
de ce que je viens d’exposer. Mais je ne voudrais pas me perdre dans 
les détails. En outre, j’ai l’intention de communiquer bientôt avec 
détails mes expériences sur la question encore toujours contro¬ 
versée de la fièvre de foin. Ici je n’ai voulu émettre que quelques 
idées qui m’obsèdent depuis ma première observation de catarrhe 
automnal. Je suis disposé à croire que des cas de ce genre ne sont 
nullement si rares, même chez nous, et que nous ne pouvons pas, 
dans ce cas, reconnaître aux Américains l’avantage problématique de 
posséder une maladie inconnue dans l’ancien monde. Mais il est 
certain que des médecins sans nombre maintiennent encore ferme¬ 
ment, avec une foi peu justifiée le dogme de l'apparition exclusive, 
à l’époque de la floraison des herbes, des symptômes de la fièvre de 
foin, et méconnaissent ensuite complètement le caractère particulier 
de cas comme celui que j’ai décrit au commencement. Comme toute 
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nouvelle observation du catarrhe automnal typique me paraît avoir 
pour cette raison une grande valeur, je serais reconnaissant à tous 
mes confrères qui voudraient bien me communiquer éventuellement 
leurs expériences à ce sujet. 


Contribution à la thérapeutique du goitre exophthalmique. 

Discours prononcé à la XI e Assemblée des médecins névrologisteS 
et aliénistes de l’Allemagne du Sud-Ouest, tenue à Baden-Baden, 
en 1886. 

Messieurs, 

Permettez-moi de Vous faire un rapport sur un cas de gdître 
exophthalmique (maladie de Basédow), dans lequel la théra¬ 
peutique opératoire mise en pratique fut suivie du plus éclatant 
succès. Vous voudrez bien m’autoriser à vous présenter d’abord 
brièvement les faits à considérer et à ne penser qu'ensuite aux 
déductions que je voudrais soumettre à votre appréciation. 

Le cas concerne une jeune personne de dix-sept ans, qui me 
fut amenée au mois de septembre de l’année dernière par mon 
confrère M. Traub de Mannheim : c’est en présence de ce dernier, 
que j’exécutai la plupart des opérations et je lui dois des remer- 
cîments pour les données anamnestiques qu’il m’a fournies sur sa 
cliente qu’il traitait depuis de longues années. Depuis sa plus tendre 
enfance, cette jeune personne souffrait d’une exophthalmie bilatérale 
très considérable, sans que précédemment ce symptôme se fût com¬ 
pliqué d’autres troubles quelconques. De la même époque date un 
autre phénomène qui incommodait très souvent la patiente, savoir 
'Une prédisposition à l’obstruction du nez. 11 y a environ cinq ans, la 
patiente eut un violent rhumatisme articulaire, affectant les extrémités 
supérieures, qui récidiva encore plusieurs fois pendant les deux 
années suivantes. L’examen le plus minutieux du cœur ne permit 
jamais de constater la moindre participation de cet organe à ces 
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manifestations. Mais voici qu’au mois de mars de l’année dernière 
la malade, sans aucune cause occasionnelle extérieure, commença à 
se plaindre de douleurs lancinantes dans la région du cœur et de 
palpitations remarquablement violentes ; ces symptômes s’amélio¬ 
rèrent d’une manière passagère après l’emploi de la digitale, pour se 
répéter ensuite à des intervalles plus ou moins longs. Le pouls était 
presque toujours fréquent, et s’élevait le plus souvent à 100 pulsa¬ 
tions. A cette époque les symptômes dont il a été question empirèren 
aussi, les yeux saillirent fortement et une hypertrophie du lobe 
gauche de la glande thyroïde, peu développée auparavant, augmenta 
sensiblement. L’examen du cœur fit constater peu à peu une hyper¬ 
trophie considérable dans tous les sens, principalement à gauche : 
le choc du cœur s’étendait vers la gauche à deux travers de doigts 
de la ligne mamillaire, il était sensible et visible à travers plusieurs 
espaces intercostaux ; dans toute la région cardiaqne on constatait 
un ébranlement systolique. Le symptôme qui incommodait le plus la 
malade était en ce temps-là l’augmentation continuelle de l’Obstruc¬ 
tion nasale qui l’obligeait à tenir presque continuellement la bouche 
ouverte. C’est pour ce dernier symptôme que ia malade me fût ame¬ 
née. Aussitôt qu’elle entra je fus frappé de la forte proéminence du 
globe oculaire; le regard de la malade avait quelque chose de 
singulièrement fixe par suite de l’arrêt de la paupière supérieure 
lors de l’abaissement du champ visuel et par suite du large écar¬ 
tement de la fente palpébrale et d’un rare clignotement involontaire. 
Dans le nez, il y avait une hyperplasie considérable du tissu érectile 
des cornets moyens et inférieurs des deux côtés, le tissu était surtout 
hypertrophié aux extrémités postérieures des cornets inférieurs. Je 
ne veux pas vous fatiguer par les détails des opérations rhinoehi- 
rurgicales et ne mentionnerai que l’essentiel. Quand j’eus cautérisé 
les parties érectiles du cornet inférieur droit , il survint, le lende¬ 
main, tandis que ce côté du nez était encore entièrement obstrué par 
l’inflammation réactive et les escharres, un phénomème qui me 
surprit autant que la patiente et son entourage : l’exophtalmie 
sur le côté opéré avait à peu près disparu. Ce phénomène fut 
si frappant que la jeune patiente était beaucoup plus défigurée par 
l’attitude différente des deux globes oculaires qn’elle ne l’était aupa¬ 
ravant alors que la protrusion était bilatérale. C’est avec un intérêt 
facile à comprendre que nous suivions, après cette expérience remar- 
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quable, le succès de la destruction des tissus érectiles qui fut faite 
quelques jours plus tard au cornet inférieur gauche. Ici encore, bien 
que quelques jours plus tard et avec plus de lenteur, se manifesta 
un amoindrissement très sensible de la proéminence du globe ; il ne 
fut cependant pas aussi prononcé que celui du côté gauche. Mais en 
outre on put encore constater autre chose. Tandis que se rétablissait 
l’harmonie entre le mouvement de la paupière supérieure et celui' 
d’abaissement de l’œil, que le clignotement des paupières devenait 
plus fréquent,que leur écartement diminuait beaucoup, on vit d’autre 
part disparaître la fixité singulière du regard, si bien que le change¬ 
ment de l’expression du visage frappa même les autres patients qui 
se trouvaient dans mon antichambre. Quant à la dimension des 
pupilles, l’opération n’avait exercé sur elle aucune influence. Il va 
sans dire que je fis disparaître aussi les symptômes d’obstruction 
nasale avec leurs incommodités, ce qui nécessita encore une série 
d’opérations que je ne veux pas décrire ici en détail. Tels furent les 
effets qui se produisirent immédiatement après l’opération. Mais 
ce ne fut pas tout, d’autres résultats beaucoup plus importants se 
montrèrent plus tard, cor lorsqu’après de longs mois, je m’informai 
de notre patiente auprès de mon confrère M. Traub, il me fit un 
rapport détaillé, qui m’apprit les heureux résultats suivants. Les 
symptômes oculaires et particulièrement la diminution frappante de 
.l’exophthalmie étaient demeurés complets; en outre un autre effet 
favorable s’était manifesté : l’injection autrefois fréquente de la 
conjonctive survenait à présent beaucoup plus rarement, mais le 
symptôme le plus important, qui se perdit presque entièrement, ce 
furent les palpitations nerveuses du cœur. Mais cet effet fut suivi à 
son tour d'une autre manifestation favorable. Ainsi que me l’écrivit 
mon confrère, un examen minutieux du cœur, très souvent répété, fit 
voir que les limites de la matité étaient alors revenues complètement 
à leurs dimensions normales, de l’ébranlement systolique de toute 
la région du cœur il ne restait plus rien, le choc du cœur n’était 
sensible qu'à son niveau physiologique. De même aussi l’hypertrophie 
de la glande thyroïde du côté gauche avait diminué et molli, mais 
restait d’ailleurs encore toujours visible. Un autre symptôme — quant 
à celui-ci d’ailleurs j’hésite, cela s’entend, à admettre une connexion 
directe avec l’affection nasale — un autre symptôme, dis-je, subit 
également une amélioration considérable: une faiblesse antérieure de 
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la vue diminua au point que la patiente, légèrement myope auparavant, 
possédait alors, d’après un examen fait par le D r Weiss de Mannheim, 
une acuité visuelle de 6/6 avec des lunettes concaves 1,5. 

Messieurs, permetlez-moi tout d’abord encore un mot sur le dia¬ 
gnostic. Vous reconnaîtrez certainement avec moi que le symp¬ 
tôme de l’exophthalmie, accompagné des fortes palpitations et du 
développement modéré du goitre, compliqué en outre du symptôme 
dit de Grâfe, du défaut d’harmonie entre le mouvement du globe et 
celui de la paupière supérieure, vous reconnaîtrez que cet état de 
choses autorisait à établir le diagnostic en question. Dans tous les 
cas, il est intéressant de remarquer que, dans mon observation, 
l’exophthalmie formait le premier symptôme et resta longtemps le seul. 
De même la dilatation de la pupille qui existait, dans ce cas n’a pas 
coutume d’être observée très souvent dans le goitre exophthalmique. 
Je ne veux pas du reste non plus rejeter la possibilité que la my- 
driase ait pu se rattacher moins à l’ensemble des symptômes dugoître 
exophthalmique que peut-être à la myopie de la patiente. 

Permettez-moi à présent de vous soumettre un essai d’explication 
du mode d’action de ma thérapeutique. En ce faisant, je ne peux 
m’empêcher, il est vrai, ne fût-ce qu’à cause du contraste, de rap¬ 
peler au moins quelques-unes des nombreuses théories qui ont été 
produites sur la nature du goitre exophthalmique. Il me sera bien 
permis de passer sous silence les opinions d’autrefojs qui cher¬ 
chaient la nature de cette maladie dans une dyscrasie du sang 
(Basedow), ou dans une affection primaire du cœur (Stokes) ; je 
voudrais me borner exclusivement aux hypothèses névrotiques. Quel¬ 
ques-unes d’entre elles que, pour de certaines raisons, je veux prin¬ 
cipalement rappeler ici, s’appuient, comme on sait, sur les expé¬ 
riences faites par Claude Bernard sur la section du nerf sympathique 
du cou. L’insuffisance de cet essai d’explication est caractérisée déjà 
par cette circonstance que les résultats de Bernard ne firent appa¬ 
raître qu’une partie des symptômes du goitre exophthalmique, c’est- 
à-dire les symptômes vasomoteurs, la pulsation plus forte des vais¬ 
seaux de la tête et du cou, lesquels symptômes, suivant l’opinion 
de quelques auteurs, produisaient le goitre, tandis qu’ils n’eurent ja¬ 
mais pour conséquence l’exophthalmie, mais plutôt une rétraction 
du globe. La proéminence du globe dans la maladie de Basedow fut 
donc mieux expliquée par l’hypothèse d’un état d’excitation du sym- 
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pathique ; cette opinion fut aussi confirmée par l’expérimentation en 
ce que l’excitation électrique de l’extrémité supérieure du sympa¬ 
thique produisit l’exophthalmie, la dilatation des pupilles et l’élargis¬ 
sement de la fente palpébrale. Comme explication de cet effet on 
admit, vous le savez, la contraction du « muscle orbital » innervé 
par le sympathique découvert par H. Muller ; de même aussi le 
défaut d’harmonie entre le mouvement des paupières et rabaisse¬ 
ment du champ visuel ; car, d’après H. Muller, il y a aussi des fibres 
musculaires lisses qui se rendent à la paupière supérieure et dont 
la contraction peut en gêner le mouvement. Ce qui vient d’être dit 
fait assez voir combien il était difficile d’expliquer d’une manière 
uniforme la maladie en question par une affection primaire du sym¬ 
pathique, parce qu'il fallait admettre pour tel symptôme tantôt un 
état d’excitation durable, tantôt pour tel autre un état de paralysie 
permanent. Pour le troisième symptôme aussi, pour les palpitations 
du cœur on supposa, comme vous le savez, des processus tantôt 
d’excitation, tantôt de paralysie, dans le sympathique. Cette diffir 
culté ne diminue absolument pas, si avec Geigel on cherche les 
excitations opposées entre elles non dans le cordon sympathique, 
mais dans les centres d’où partent des fibres se disséminant dans 
le sympathique du cou, si le centre ciliospinal se trouvant en excita¬ 
tion permanente, le centre vasomoteur est censé demeurer en 
paralysie continue. Sans doute on ne saurait nier d’un autre côté 
que dans beaucoup de cas de goitre exopthalmique les phénomènes 
qui l’accompagnent peuvent servir à appuyer l’hypothèse de l’ori¬ 
gine centrale de la maladie. 

Pour le cas que je viens de décrire, aucune de ces hypothèses 
ne me sourit. Malgré cela, il me paraît très naturel d’admettre aussi 
pour ce cas une névrose du sympathique ; mais, il est vrai, dans un 
sens très différent de celui qui est admis dans les théories décrites 
Ci-dessus. Je voudrais chercher le nœud de ce cas pathologique, 
non dans les centres ni dans le cordon du sympathique, mais tout 
au contraire dans l’excitation continue de certains appareils termb 
naux périphériques du sympathique qui s’étendent dans les tissus 
érectiles de la cavité nasale. De cette manière le cas autorise une 
analogie naturelle, ce me semble, avec une grande série de névroses 
réflexes, qui, d’après ma ferme conviction, ont continué de prendre 
leur point de départ dans la muqueuse du nez. Il y a plusieurs 
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années déjà j’avais essayé de classer comme vasodilatateurs une 
série de pareilles névroses réflexes dont la guérison pouvait être 
poursuivie par des opérations rhinochirurgicales, notamment cer¬ 
taines formes d’asthme et de migraine Ce qui détermina fortement ma 
manière de voir à cet égard, ce furent des expériences que je pus 
faire sur la muqueuse de la conjonctive chez plusieurs malades. Chez 
ces patients toute opération rhinochirurgicale provoquait une forte 
hypérémie de longue durée de la conjonctive ; réciproquement, dans 
des cas où il y avait une hyperémie opiniâtre de la conjonctive ayant 
résisté à tous les autres modes de traitement, je pus arriver à une 
■guérison définitive par l’extirpation des tissus érectiles hypertrophiés 
du nez. Cette dernière expérience est aussi confirmée peu à peu et 
de plus en plus par des ophtalmologistes, entre autres dans une 
brochure rédigée par le D r Grüning de New-York qui communiqua 
un grand nombre de cas relatifs à ce sujet. J’ai pu faire aussi 
des expériences analogues au sujet de certains gonflements et rou¬ 
geurs de la peau extérieure du nez, dont l’interprétation comme ré¬ 
flexes de nature vasodilatatrice me parut la plus vraisemblable. Il ne 
me semble nullement difficile à présent de faire rentrer aussi dans 
le cadre de cette explication le cas cité plus haut d’un goitre exoph¬ 
talmique réflexe si vous voulez, d’autant plus que les très fré¬ 
quentes hypérémies de la conjonctive de mes patients peuvent 
également être considérées comme des phénomènes de congestion 
névrotonique. L’engorgement de la cavité orbitaire causé par la 
dilatation réflexe de ses vaisseaux, une turgescence plus forte du 
tissu adipeux rétrobulbaire que Michel, à un certain endroit de son 
excellent ouvrage, désigne franchement comme une sorte de tissu 
érectile, telles seraient donc, suivant cette opinion, les causes de 
l’exophthalmie dans le présent cas. Malheureusement il ne reste sur 
la période de temps qui a précédé mon traitement aucune donnée 
ophthalmologique chez ma patiente ; il eût été intéressant de cons¬ 
tater si le pouls artériel spontané, trouvé par O. Becker dans de 
pareils cas, existait aussi chez elle* Mais actuellement encore on peut 
ophthalmoscôpiquement constater à la pression avec une étonnante 
facilité le pouls artériel, comme le prouva l’examen fait par mon 
confrère Weiss. Pour ce qui concerne maintenant le deuxième symp¬ 
tôme, les palpitations du cœur survenant par accès, ce sont préci¬ 
sément celles-ci qui ont coutume de former dans les maladies du 
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nez un symptôme concomittant relativement très fréquent. Il y a un an, 
en parlant de l’asthme réflexe nasal au congrès de Wiesbaden, j’avais 
mentionné cette complication très fréquente, ainsi que sa guérison 
définitive par voie rhinochirurgicale ; je voudrais rapporter ici un 
essai d’explication que je n’ai pas communiqué à ce congrès pour ne 
point dépasser les limites du thème qui m’était alors prescrit. De même 
que l’attaque asthmatique peut être expliquée par un gonflement du 
tissu muqueux bronchique par suite de vasodilatation, de même des 
processus vasodilatateurs dans les vaisseaux du cœur, dans les ar¬ 
tères coronaires, peuvent survenir par accès et exciter plus forte¬ 
ment les ganglions automatiques du cœur par un afflux de sang plus 
considérable. Mon opinion concorde, comme vous voyez, dans ses 
conséquences avec une autre, développée précédemment par Fried- 
reich, avec cette différence que Friedreich admettait une paralysie 
des vaisseaux au lieu d’une dilatation active. Que l’agrandissement 
des limites du cœur, constaté par la percussion, puisse être expli¬ 
quée suffisamment par Timbibition sanguine plus forte du muscle 
cardiaque, j’aime à en douter : probablement il peut y naître, par 
suite d’une nutrition surabondante et d’efforts excessifs du muscle 
cardiaque, des phénomènes hypertrophiques, qui, après la cessa¬ 
tion des causes susdites, sont susceptibles d’une régression com¬ 
plète. Le dernier symptôme aussi, le goitre, peut être expliqué sans 
difficulté d’une manière semblable. Qu’on parvienne à expliquer aussi 
de la même manière la diminution de l’acuité visuelle constatée 
auparavant,par exemple, par une augmentation réflexe de la pression 
intraoculaire en suite d’une influence vasodilatatrice, c’est ce que 
je voudrais laisser indécis, du moins pour le cas présent qui aupara¬ 
vant n’avait pas été examiné sous ce rapport. Lors même que beau¬ 
coup de cas analogues montreraient la possibilité qu’une excitation 
du centre vasomoteur et une exagération réflexe de la pression in¬ 
traoculaire, même avec un caractère glaucomateux, puissent bien 
aussi prendre leur point de départ dans la muqueuse du nez, il fau¬ 
drait cependant dans une question si importante attendre encore 
toute la force démonstrative d’observations incontestables. Toujours 
est-il que ce que je viens d’exposer pourrait stimuler les ophthal- 
mologistes à faire des recherches ultérieures dans la direction indi¬ 
quée. Comme vous le voyez, beaucoup de points, dans ce que je viens 
d’exposer, concordent avec l’opinion émise dans son temps par Be- 
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nedikt, avec cette différence toutefois qu’à l’inverse de cet auteur je 
présuppose jusqu’à un certain point l’intégrité des centres nerveux 
vasomoteurs. 

Je ne veux tirer de mon observation particulière aucune conclusion 
générale sur la nature du goitre exophtalmique, cela se comprend. 
Je ne. saurais nier que, pour plusieurs autres cas, que j’eus par hasard 
l’occasion d’observer dans mon cabinet de consultation, j’étais moi- 
même très disposé à admettre une origine centrale du mal. Mais que 
tout l’ensemble des symptômes puisse être aussi d’origine périphé¬ 
rique, cela me paraît d’une grande importance pour la thérapeutique. 
C’est ce que fait voir mon observation, c’est ce que démontre aussi un 
autre cas d’un haut intérêt communiqué l’an dernier par Hopmann 
dans une relation malheureusement trop courte. Dans ce dernier cas 
de goitre exophthalmique unilatéral, la guérison de l’affection du nez 
qui existait du même côté suffit pour faire disparaître définitivement 
l’ensemble des symptômes. Je n’ose naturellement point décider si 
des cas semblables sont très nombreux. Certaines observations dans 
lesquelles la maladie provenait d’un refroidissement violent, telles 
qu’elles sont communiquées par différents auteurs (Farri, Romberg, 
et Henoch, Mackenzie, Schnitzler,Geigel,Pàul) trouveraient peut- 
être en partie leur place ici. Dans tous les cas il vaudrait la peine d’en¬ 
treprendre un examen rhinoscopique dans les cas de goitre exoph¬ 
thalmique où il existe des symptômes nasaux : un résultat positif de 
cet examen permettrait peut-être alors, par analogie avec le casque je 
viens de mentionner, de chercher la guérison non dans des médica¬ 
ments d’un effet douteux, mais dans le succès d’une intervention 
chirurgicale. 
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